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In de 20e eeuw zijn er grote veranderingen opgetreden in de dynamiek van onze samenleving, 
de economische en politieke verhoudingen en mede als gevolg hiervan de kwaliteit van het 
milieu. Met name de tweede helft van de vorige eeuw werd gedomineerd door een belangrijk 
fenomeen: globalisering. Er zijn steeds duidelijkere aanwijzingen dat het globaliseringproces 
ook zijn invloed heeft op de gezondheid en het welzijn van de mens. In verschillende regio's 
van de samenleving is waarneembaar dat de vooruitzichten door dit globaliseringproces 
nadelig worden beïnvloed. Er bestaan verschillende modellen om toekomstscenario's te 
ontwikkelen die het beleid van regering en organisaties kunnen ondersteunen.  
 
Twee modellen voor geïntegreerd assessment hebben we bekeken. 
TARGETS is een vereenvoudigde  voorstelling van de wereld. Om de onzekerheden die 
inherent zijn aan het voorspellen van veranderingen op mondiale schaal op te vangen wordt 
het proces van veranderingen  op verschillende manieren in het model verwerkt. Vanuit drie 
perspectieven worden de mondiale veranderingen beschreven. 
IMAGE is een omvattender en uitgebreider model, dat wil bijdragen aan het onderzoek van de 
mondiale veranderingen. Het verschaft inzicht in de lange termijn gevolgen van de optredende 
veranderingen op de toestand van de aarde en vormt een kwantitatieve basis voor het 
analyseren van de effectiviteit van beleidsopties ten aanzien van de mondiale 
veranderingsprocessen. Beide modellen zijn ontwikkeld door het RIVM. 
 
De bedoeling is om de modellen te verfijnen zodat er inzicht kan worden verkregen welke 
factoren bijdragen, en ook op welke wijze, op gezondheid en welzijn van de mens. 
Om hier inzicht in te krijgen is de volgende probleemstelling opgesteld: 
1. Welke factoren (met name van mondialisering) dragen bij aan de volksgezondheid? 
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2. Hoe zou een conceptuele gezondheidsmodule voor toevoeging aan het Imagemodel er uit 
komen te zien? 
Deze probleemstelling kan in deelvragen verdeeld worden. 
1. a. Wat is gezondheid ? 
b. Wat is welzijn? 
2. a. Wat is mondialisering? 
b. Welke factoren spelen hier een rol? 
3.   a. Wat zijn gezondheidstransities? 
b. Hoe verliep de gezondheidstransitie in West Europa in de vorige eeuw? 
c. Hoe is de situatie in verschillende Afrikaanse landen? 
4. a. Hoe breng je deze factoren in kaart? 
b. Hoe werken modellen die toekomstscenario’s ontwerpen? 
5. Stel een conceptueel gezondheidsmodule samen dat aan IMAGE toegevoegd kan 
worden? 
Met een betere gezondheid wordt bedoeld het streven naar verlenging van de gezonde 
levensverwachting, door middel van het behalen van gezondheidswinst of gezondheidsverlies 
tegen te gaan. De ‘Volksgezondheid Toekomst Verkenning (VTV)’ van het RIVM te 
Bilthoven probeert een overzicht te verschaffen van de gegevens die een rol spelen bij het 
kiezen van een beleid dat de grootste gezondheidswinst boekt met de middelen die 
voorhanden zijn. Hierbij moet men denken aan gegevens  op het gebied van gezondheid en 
ziekte, over veranderingen daarin, en over verschillen tussen bevolkingsgroepen. Om het 
begrip gezondheid operationeel te maken wordt in de VTV de term gezondheidstoestand 
gebruikt, als een toestand die in objectiveerbare en meetbare indicatoren kan worden 
beschreven. Bij indicatoren kan men denken aan bijvoorbeeld  incidentie- en 
prevalentiecijfers,  de mate waarin men zichzelf gezond voelt, de aanwezigheid van bepaalde 
beperkingen en het psychische welzijn. 
Met een determinant wordt in de VTV een factor bedoeld die van invloed is op de 
gezondheidstoestand. Er worden vijf groepen determinanten onderscheiden: biologische 
factoren (endogene determinanten), fysieke omgeving, leefstijl, sociale omgeving (exogene 
determinanten) en het zorgsysteem. Hierbij wordt uitgegaan van wisselwerking of evenwicht 
tussen de eigen mogelijkheden van het individu en de invloed van omgevingsfactoren, dat in 
de verscheidene defefnities van gezondheid naar voor komt. Beïnvloeding van deze endogene 
en exogene determinanten gebeurt door het systeem van zorg en preventie. 
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In de laatste twee eeuwen zijn er, met name in de meer ontwikkelde landen, aanzienlijke 
verbeteringen opgetreden in de gezondheid en welzijn van de mens. Twee belangrijke, 
veelgebruikte indicatoren om de gezondheid van een populatie weer te geven zijn de 
mortaliteit (in termen van sterftecijfers) en levensverwachting (verwachte leeftijd van sterven 
bij geboorte). De mortaliteit is sterk gedaald, terwijl de levensverwachting sterk is gestegen. 
De veranderingen die in veel landen hebben plaatsgevonden in de patronen en de oorzaken 
van dood en ziekten staan bekend als gezondheidstransities. Wanneer een populatie een 
gezondheidstransitie ondergaat, blijkt  deze in 5 fases te verlopen. 
- het tijdperk van dodelijke epidemieën en schaarste, 
-  het tijdperk van wijkende pandemieën,  
- het tijdperk van degeneratieve en de door de mens ontstane ziekten, 
-  het tijdperk van uitgestelde degeneratieve ziekten, 
- het tijdperk van terugkomende infectieziekten.  
Factoren die gezondheidstransities beinvloeden zijn onder andere sociaal-economische, 
politieke,  gedrags-, en milieufactoren, en de vooruitgang van de medische techniek. 
 
Er wordt in dit rapport ook aandacht besteedt aan mondialisering. De volgende factoren 
dragen bij aan de transities t.g.v. mondialisering: economie, technologie en kennis, politiek, 
socio-culturele factoren, milieufactoren en gezondheid en gezondheidszorg. 
Wanneer er naar ontwikkelde en ontwikkelingslanden wordt gekeken valt op dat de transities 
vaak dezelfde grondslag hebben.Bij ontwikkelingslanden hebben de transities later ingezet. 
Zij verlopen echter sneller omdat er al kennis bestaat over verschillende factoren die het 
verloop bevorderen. Een eeuw geleden hebben verkeerden de ontwikkelde landen in een 
vergelijkbare situatie.De sinds die tijd opgedane ervaring is van groot belang bij de 
ontwikkelingen in de derde wereld. 
De conclusie is dat er zeer veel factoren de gezondheid beïnvloeden. De sociaal economische 
status is een van de belangrijkste. Aangeraden wordt om aanvullend onderzoek te doen zodat 









Sinds het begin van de zeventiger jaren van de 20e  eeuw worden  modellen gebruikt om 
veranderingen in economie, politiek en milieu door te rekenen naar toekomstscenario’s. Deze 
scenario’s dienen als ondersteuning bij het bepalen van beleid voor overheden en organisaties. 
In Nederland heeft het Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM) te Bilthoven 
een aantal modellen ontwikkeld.  TARGETS en IMAGE  zijn hiervan de bekendste. Het zijn 
geïntegreerde modellen, bestaande uit deelmodellen, die elkaar onderling beïnvloeden. De 
voorspellingen worden gedaan volgens verschillende wereldbeelden en managementstijlen. 
 
Het RIVM is steeds bezig met verfijning van de modellen. Een van die modellen is IMAGE, 
dat voorspellingen doet op het gebied van milieu. Doel van het huidige onderzoek is een 
eerste aanzet te geven voor het ontwikkelen van een conceptueel gezondheidsmodule voor 
IMAGE. Daarnaast wordt er ook nog gekeken naar de invloed van mondialisering op 
gezondheid. Om deze laatste vraag te beantwoorden wordt een literatuuronderzoek 
uitgevoerd. Om de vraag met betrekking tot een conceptueel gezondheidsmodule voor 
IMAGE te beantwoorden wordt eerst onderzocht wat de concepten ‘gezondheid’ en 
‘welbevinden’ inhouden. De factoren die hier van invloed op zijn dienen gemodelleerd te 
worden. Om deze te achterhalen wordt een literatuurstudie uitgevoerd naar de factoren die 
van invloed zijn op gezondheidstransities, met name sociaal-economische- en milieufactoren. 
Om dit onderdeel af te ronden worden de gezondheidssituaties in Afrika en West Europa 
vergeleken. Om de geobserveerde factoren te modelleren, is kennis omtrent modellen nodig. 
Door middel van de Cd-roms van TARGETS en IMAGE, en een literatuurstudie over beide 
modellen, wordt getracht inzicht te krijgen in het modelleren. Op basis van de opgedane 





2. Gezondheid en welbevinden 
 
Volksgezondheid Toekomst Verkenning 
 
Gezondheidsbeleid 
Doel: Gezondheidstoestand van (delen van) de bevolking te handhaven of te verbeteren. 
Hiermee wordt bedoeld het streven naar verlenging van de gezonde levensverwachting, door 
middel van het behalen van gezondheidswinst of gezondheidsverlies tegen te gaan. Financiële 
beperkingen dwingen tot het maken van keuzes. De ‘Volksgezondheid Toekomst Verkenning 
(VTV)’ opgesteld door het RIVM, probeert een overzicht te verschaffen van de gegevens die 
een rol spelen bij het kiezen van een beleid dat de grootste gezondheidswinst boekt met de 
middelen die voorhanden zijn. Hierbij moet men denken aan gegevens  op het gebied van 
gezondheid en ziekte, over veranderingen daarin, en over verschillen tussen 
bevolkingsgroepen. Dit overzicht  wordt op zo’n manier gepresenteerd dat de overheid het 
kan gebruiken bij het onderbouwen van haar keuzes in het gezondheidsbeleid. 
 
Plaats van VTV in het gezondheidsbeleid. 
 
          VTV                        Beleidsvoorbereiding 




                   Beleidsevaluatie                             Beleidsontwikkeling 
                                                  
                 
 
         
 
 
                           




Het VTV heeft dus in de beleidscyclus twee functies: 
1. Het leveren van gegevens die kunnen dienen om een lopend beleid te evalueren 
Dit kan gedaan worden door middel van vergelijken van verzamelde gegevens met 
doelstellingen die eerder door het beleid zijn geformuleerd. Verder moet worden nagegaan of 
de gesignaleerde veranderingen het gevolg zijn van de gevoerde beleidsacties. 
2. Het leveren van gegevens die kunnen dienen bij de voorbereiding van een nieuw beleid  
Bij de opdrachtverlening zijn de volgende gebruiksdoelen van belang bij het VTV: 
a.  Als een basis voor het stellen van prioriteiten in het gezondheidsbeleid; 
b. Voor het aangeven van nieuwe aandachtsgebieden voor het beleid, inzake behoud 
of verbetering van de gezondheidstoestand; 
c. Als basis voor aanbevelingen ten aanzien van signalering, monitoring en 
onderzoek inzake de gezondheidstoestand;                  
d. Als basis voor de kwantificering van de toekomstige zorgontwikkeling in het 




De volgende zaken zijn van belang bij het begrip gezondheid.  
• Gezondheid is een optimale aanpassing aan gegeven omstandigheden, of ‘optimaal 
functioneren’. 
• Gezondheid bestaat als dynamisch evenwicht (wisselwerking) tussen endogene en 
omgevingsfactoren. 
• Gezondheid kent zowel fysieke als psychische en sociale aspecten. 
• Gezondheid speelt zich af op organisch, functioneel en sociaal niveau. 
• Gezondheid heeft subjectieve en objectieve aspecten. 
 
Om het begrip gezondheid operationeel te maken wordt in de VTV de term 
gezondheidstoestand gebruikt, als een toestand die in objectiveerbare en meetbare grootheden 
kan worden beschreven.  Deze grootheden worden indicatoren  van de gezondheidstoestand 
genoemd.  
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Een indicator wordt hier gedefinieerd als een meetbare grootheid die een beeld geeft van een 
bepaald aspect van de gezondheidstoestand., bijvoorbeeld de frequentie van het vóórkomen 
van een bepaalde ziekte, sterftecijfers, de mate waarin men zichzelf gezond voelt, de 
aanwezigheid van bepaalde beperkingen, het psychische welzijn. Subjectieve elemnten 
kunnen door gebruik van gestandaardiseerde vragenlijsten worden geobjectiveerd. Meestal 
wordt gezondheidtoestand van  een bevolking weergegeven in negatieve indicatoren (ziekte- 
en sterftecijfers). Bij nadere beschouwing blijkt dat deze indicatoren in een gelaagdheid 
gedacht kunnen worden. 
- De eerste laag wordt gevormd door de ziektespecifieke indicatoren. Het gaat om 
indicatoren die gedefinieerd zijn vanuit een medisch-diagnostische invalshoek, 
bijvoorbeeld  incidentie- en prevalentiecijfers voor bepaalde ziekten. 
- De tweede laag betreft de gevolgen van ziekten en aandoeningen voor het lichamelijk, 
psychisch en sociaal functioneren. Hieronder valt het vóórkomen van beperkingen of 
handicaps, maten voor aspecten van de kwaliteit van leven en maten voor psychisch 
welbevinden.  
- De derde laag is die van mortaliteit. Hieraan liggen ziekten en aandoeningen ten 
grondslag, of de gevolgen daarvan.  
- In de vierde laag is sprake van een samengestelde maat. Hier wordt informatie over 
gezondheid, in termen van beperkingen of een ‘kwaliteit van leven maat’ geïntegreerd met 
informatie van de mortaliteit, tot een enkele maat van ’gezonde levensverwachting’ dan 
wel ‘ongezonde levensvewachting’.  Er kan hierbij gedacht worden aan indicatoren als de 
‘gezonde levensverwachting’(GLV) en de ‘Disability-Adjusted Life Years’ (DALY’s).1-3 
 
Ziekten en aandoeningen 
De afwezigheid van ziekten en aandoeningen is één van de postieve indicatoren voor de 
gezondheidstoestand van de bevolking. Deze indicator verdient aandacht omdat het bij 
afwezigheid niet zonder meer gaat om het complement van de aanwezigheid van ziekten of 
aandoeningen. Meerdere ziekten kunnen immers bij eenzelfde persoon voorkomen 
(comorbiditeit).  
De cijfers van het CBS en NIVEL omtrent afwezigheid van ziekten en aandoeningen ontlopen 
elkaar echter weinig en vertonen eenzelfde patroon: een groter percentage mannen dan 
vrouwen, met uitzondering van de groep 0-14 jarigen, en een afname van het percentage 
personen zonder ziekten en aandoeningen met het toenemen van de leeftijd. Leeftijd en 
geslacht blijken de belangrijkste verklarende variabelen te zijn. Het grotere percentage 
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meisjes zonder ziekten of aandoeningen in de leeftijdsklasse van 0-14 jarigen wordt 
doorgaans verklaard door: structurele verschillen op basis van erfelijke eigenschappen 
(bijvoorbeeld meer jongens hebben aangeboren afwijkingen dan meisjes) of 
geslachtsspecifieke morbiditeit ( meisjes hebben  bijvoorbeeld minder urinewegeninfecties 
dan jongens), verschil in presenteren van ziekten en aandoeningen (ouders zijn vaak meer 
gespitst op afwijkingen bij jongens dan bij meisjes) en verschil in gedrag (jongens zijn 
wilder). Op later leeftijd wordt het verschil in niet-geslachtsspecifieke morbiditeit tussen 
mannen en vrouwen verklaard door een verschil in risico naar gelang het rolpatroon, stress, 
leefstijl en betrokkenheid bij preventieve maatregelen. Sociaal-psychologische factoren spelen 
een belangrijke rol in verklaring van verschillen. 
Het is algemeen bekend dat betrouwbare prevalentie- en incidentiegegevens schaars zijn. Een 
manier om gegevens te verkrijgen is via de subjectieve manier d.m.v.: aan een representatieve 
steekproef uit de Nederlandse bevolking vragen aan welke ziekten en aandoeningen men lijdt. 
Slechts voor enkele ziekten en aandoeningen bleken landelijke representatieve, op objectieve 
wijze verkregen, incidentiegegevens aanwezig te zijn ( bijvoorbeeld voor insuline-
afhankelijke suikerziekten en voor kanker). Er is getracht antwoord te geven op de vraag 
welke ziekten en aandoeningen het meest bepalend zijn voor het ongezonde deel van het 
leven, door aan de hand van het voorkomen van ziekten en aandoeningen twee toplijsten van 
ziekten samen te stellen: één voor de prevalentie, één voor de incidentie. De vraag is of dit 
ook de ziekten zijn die daadwerkelijk bijdragen aan een verminderd functioneren en een 
verminderde kwaliteit van leven.    
Comorbiditeit is in termen van concurrence zeer algemeen. Veel patiënten lijden aan meer 
dan 1 aandoening. Onder concurrence wordt verstaan de beschrijving van het samengaan van 
ziekten zonder daarbij de vragen of er een causale samenhang is. Voor de bepaling ervan 
wordt de verhouding tussen het aantal mensen met meer dan één aandoening en het aantal 
mensen met één diagnose in beschouwing genomen. Concurrence komt met name veel voor 
bij ouderen, en bij ziekten die in de hogere leeftijdsklasse zijn geconcentreerd. Voor de 
gezondheidszorg betekent dit niet alleen een verzwaring, maar ook dat een oriëntatie op 
multipele problematiek noodzakelijk is, waar een strikt op afzonderlijke ziekten gericht 
handelen in veel gevallen ontoereikend zou kunnen zijn. Voor de individuele patiënt geldt dat 
de consequenties voor het functioneren en de kwaliteit van leven van het aanwezig zijn van 
een combinatie van aandoeningen voor zover bekend, gemiddeld genomen ernstiger zijn dan 
bij aanwezig zijn van één aandoening.1-3  
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Functioneren en kwaliteit van leven 
Het merendeel van de Nederlandse bevolking voelt zich gezond. Vrouwen, ouderen, personen 
met een lage sociaal economische status (SES) en allochtonen voelen zich minder gezond dan 
respectievelijk mannen, jongeren, personen met een hoge SES en autochtonen.  
Het hebben van een ziekte of aandoening heeft een belangrijke invloed  op de ervaren 
gezondheid. De ervaren gezondheid hangt samen met het aantal langdurige aandoeningen en 
de aard van de aandoening. Dit verband verloopt voor ouderen anders dan voor jongeren en 
voor vrouwen anders dan voor mannen. Hiervoor zijn verschillende verklaringen. Ziekten, die 
vooral op hogere leeftijd optreden kunnen ernstiger zijn dan ziekten die vooral bij jongeren 
voorkomen. Ook is het vaak zo dat jongeren anders omgaan met hun ziekten dan ouderen. 
Vrouwen lijden vaker aan ziekten die invloed hebben op de mobiliteit dan mannen en de 
‘klaaggeneigdheid’ is vaak groter dan bij mannen. Daar staat tegenover dat ouderen minder 
geneigd zijn tot klagen dan jongeren. Er kan niet worden aangegeven hoe groot de invloed is 
van al deze factoren. Personen zonder langdurige ziekten hebben soms toch een minder goede 
ervaren gezondheid, met name ouderen, terwijl een deel van de personen met één of meer 
langdurige aandoeningen toch een goede ervaren gezondheid heeft. 
Vergelijking van de ervaren gezondheid van personen met één langdurige aandoening wijst 
erop dat deze het slechtste is bij hart- en vaatziekten, en relatief het beste is bij personen met 
ernstige huidziekten en migraine.1-3 
 
Mortaliteit 
Sterftecijfers vormen tot op heden de meest ‘harde’ gegevens over de gezondheidstoestand 
van de bevolking, ook al kleven hieraan nogal wat bezwaren. Behalve onnauwkeurigheden in 
de registratie komt ook een mogelijke verschuiving van acuut naar chronisch lijden in de 
sterftecijfers niet tot uitdrukking. Daarnaast geven sterftecijfers geen inzicht in de duur en 
ernst van de periode met ziekte, die aan het overlijden vooraf gaat. Tenslotte geven primaire 
sterftecijfers geen inzicht in het voorkomen van meerdere doodsoorzaken bij één persoon en 
daarmee in de comorbiditeit. Algemeen wordt aangenomen dat de relatie tussen sociaal- 
economische klasse en sterfte in Nederland niet wezenlijk verschilt  van die in andere  
geïndustrialiseerde landen. Ook de sterfteverschillen tussen mannen en vrouwen blijken voor 
een groot deel samen te hangen met sociaal-economische klasse en minder met verschillen in 
rolpatronen of  biologische verschillen tussen de sekse. De belangrijkste componenten van het 
toegenomen geslachtsverschil in sterfte zijn nl. de coronaire hartziekten en kanker (met name 
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longkanker).  Het is vooral de relatief hoge sterfte aan hart- en vaatziekten van mannen uit de 
laagste sociale klasse  die de grote divergentie tussen mannen- en vrouwensterfte veroorzaakt. 
De toename van de levensjaren bij geboorte voor mannen én vrouwen is zeker niet op de 
eerste plaats veroorzaakt doordat de sterfterisico’s op hoge leeftijd zo veel kleiner zijn 
geworden. In vergelijking met de jaren ‘50 zijn de kansen voor jonge kinderen om te 
overlijden met meer dan 60% gedaald. Rond middelbare leeftijd zijn de sterfterisico’s slechts 
met 20% gedaald. De verlenging van de levensverwachting is dus eerder te danken aan de 
verbeterde medische zorg rondom en na de geboorte dan aan de verbeterde behandeling van 
ziekten waarmee men pas op hogere leeftijd wordt geconfronteerd. 
Het verschil in levensverwachting tussen mannen en vrouwen ontstaat vooral door de 
oversterfte van mannen beneden de 35 jaar en tussen 55 en 80 jaar.  
 
Gezondheid en levensverwachting 
Net als in andere ontwikkelde landen nam de levensverwachting in Nederland de afgelopen 
decennia sterk toe. Werd deze ontwikkeling als gunstig ervaren, er bleken ook nadelen aan te 
kleven. De winst in gewonnen levensjaren blijkt nl. slechts ten dele uit gezonde levensjaren te 
bestaan, omdat veroudering van de bevolking gepaard gaat met een toename van chronische 
ziekten en beperkingen. De indicator ‘gezonde levensverwachting’ (GLV)  verschaft 
samenvattende informatie over zowel sterfte als ziekte en/of  beperkingen. Deze integrale 
maat voor gezondheid is gebaseerd op het idee om levensverwachting te verminderen met de 
‘ongezonde levensverwachting’. Deze indicator wordt gebruikt om de gezondheid van 
populaties in één getal uit te drukken, en dat het ook mogelijk wordt om de gezondheid van 
verschillende landen met elkaar te vergelijken.  
In Nederland blijken vrouwen ondanks hun hoge levensverwachting zo veel meer jaren in 
ongezondheid door te brengen, dat hun GLV op hetzelfde niveau ligt als van mannen. Het 
percentage dat mannen in gezondheid doorbrengen vertoont een stijgende lijn. De bij mannen 
sterker dan bij vrouwen toegenomen levensverwachting – onder andere als gevolg van de 
sinds de jaren ’70 bij de mannen sterk afnemende sterfte door hart- en vaatziekten – draagt in 
belangrijke mate bij aan die voor mannen gunstige ontwikkeling. Bij vrouwen lijkt het 
gezonde levenspercentage eerder te dalen, al is het niet statistisch significant. 
Het in gezondheid doorgebrachte levenspercentage voor mensen met een lagere sociaal-
economische status blijkt 10% lager te zijn dan van mensen met een hoge sociaal-
economische status.  
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Met een determinant wordt in de VTV een factor bedoeld die van invloed is op de 
gezondheidstoestand. Er worden vijf groepen determinanten onderscheiden: bologische 
factoren (endogene determinanten), fysieke omgeving, leefstijl, sociale omgeving (exogene 
detereminanten) en het zorgsysteem. Verder wordt er onderscheid gemaakt tussen endogene 
en exogene determinanten.  Hierbij wordt uitgegaan van wisselwerking  (of evenwicht) tussen 
de eigen mogelijkheden van het individu en de invloed van omgevingsfactoren, dat in de 
verscheidene defefnities van gezondheid naar voor komt.  Beïnvloeding van deze endogene en 
exogene determinanten gebeurt door het systeem van zorg en preventie.   
Endogene determinanten kunnen erfelijk of in de loop van het leven verworven zijn. Geslacht 
is bevoorbeeld een erfelijke factor die met de gezondheidstoestand kan samenhangen. 
Verworven eigenschappen worden in de loop van het leven opgebouwd,bijvoorbeeld door 
sport opgebouwde conditie, een verworven immuniteit, of verkregen inzicht waardoor  
bepaalde informatie geen angst opwekt. De leeftijd is een belangrijke determinant. Met de 
leeftijd verandert het ‘incasseringdvermogen’ ten opzichte van de invloed van exogene 
determinanten. Veel gezondheidsproblemen treden op later leeftijd op, dikwijls in relatie met 
de invloed van exogene determinanten eerder in het leven.  
Binnen de exogene determinanten kan onderscheid worden gemaakt tussen de fysieke 
omgeving, leefstijlfactoren en de sociale omgeving. Onder fysieke omgeving vallen onder 
meer straling, geluid en warmte; zuurstofvoorziening, voedingstoffen, milieuverontreiniging 
in binnen- en buitenmilieu, en gevaarlijke stoffen in de werkomgeving; bacteriën, virussen en 
andere (micro)organismen die de gezondheid in positieve of negatieve vorm beïnvloeden, 
virussen en andere (micro)organismen die de gezondheid in positieve of negatieve vorm 
beïnvloeden (biotische factoren). Bij leefstijl kan gedacht worden aan voedselkeuze, gebruik 
van genotsmiddelen en lichaamsbeweging. De sociale omgeving bevat het patroon van sociale 
netwerken, de werk- en woonomgeving en de sociaal economische status (SES). De exogene 
determinanten werken in  op de endogene.  
Bij zorg en preventie gaat het om de invloed van het medisch handelen (behandeling, 
verpleging en verzorging) resp. de invloed van preventieve maatregelen.    
In het algemeen lijkt er bij de relaties tussen determinanten en ziekten sprake te zijn van een 
causale keten, of beter gezegd een causaal netwerk: van de exogene determinanten zoals de 
fysieke en sociale omgeving via (on)gezonde leefgewoonten (leefstijl) via endogene 
determinanten naar ziekten of gezondheid. Bij de ongezonde leefgewoonten valt vooral 
voeding en lichamelijke (in)activiteit op door een aantal interacties met endogen factoren. Bij 
bevolkingsgroepen met lage SES die relatief ongezond zijn worden ook relatief hoge 
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prevalenties gevonden van verscheidene ongezonde leefgewoontes, zowel afzonderlijk als in 
combinatie. Inzicht in het causale netwerk van een determinant is van belang omdat 
interventies op determinanten in een vroeg stadium een sterk preventieve werking kunnen 
hebben. Roken is verreweg de belangrijkste risicofactor , met sterke beijdragen aan 
longkanker, coronaire hartziekten, beroerte en CARA. Voor coronaire hartziekten, beroerte, 
suikerziekte en longkanker is meer dan één risicofactor met een duidelijke bijdrage aan de 
ziekte bekend. Het grootste aantal risicofactoren met een belangrijke bijdrage wordt gevonden 
bij de coronaire hartziekten. De conclusie is dat voor ieder van de hier behandelde 
































In de laatste twee eeuwen zijn er, met name in de meer ontwikkelde landen, aanzienlijke 
verbeteringen opgetreden in gezondheid en welzijn van de mens. Twee belangrijke, 
veelgebruikte indicatoren om de gezondheid van een populatie weer te geven zijn de 
mortaliteit (in termen van sterftecijfers) en levensverwachting (verwachte leeftijd van sterven 
bij geboorte). De mortaliteit is sterk gedaald, terwijl de levensverwachting is gestegen. 
Tegenwoordig wordt er ook meer gekeken naar ziektecijfers (incidenties en prevalenties), 
omdat niet alle ziekten tot de dood leiden, maar er wel factoren zijn die op beiden invloed 
hebben. Deze twee zaken  kunnen niet met elkaar vergeleken worden, maar ze zijn wel aan 
elkaar gerelateerd4.  
De veranderingen die in veel landen hebben plaatsgevonden in de patronen en de oorzaken 
van dood en ziekten staan bekend als gezondheidstransities5, dit is een beschrijvend concept, 
een proces, en niet zozeer een theorie of wet4. Vroeger werden daar twee termen voor 
gebruikt. De eerste, de demografische transitie beschrijft de verandering van hoge fertiliteit en 
sterftecijfers in minder ontwikkelde maatschappijen naar lage fertiliteit en lage sterftecijfers in 
‘moderne’ maatschappijen. De tweede, de epidemiologische transitie beschrijft de 
veranderingen in mortaliteits- en morbiditeitspatronen (van infectieziekten naar chronische 
ziekten) als demografische, economische en sociale structuurveranderingen van een 
maatschappij5,6. Tegenwoordig is het woord gezondheidstransitie een meer geschikte term 
omdat er ook culturele, sociale, ecologische en gedragsdeterminanten mee samen hangen die 
ook iets zeggen over gezondheid en overleving, en niet alleen over dood. De vooruitgang in 
de medische technologie en een hoger inkomen zijn dus niet de belangrijkste, en zeker niet de 






Fases van gezondheidstransitie 
Als een populatie een gezondheidstransitie ondergaat, is het gebleken dat die in verschillende 
fases verloopt. De eerste drie zijn door Omran7 beschreven. Later bleek dat er nog een aantal 
aan toegevoegd dienden te worden. Deze fasen zijn niet arbitrair. Ze houden niet op als de 
andere begint, maar lopen in elkaar over. Ook is het voor elke regio verschillend hoe lang ze 
in een fase verblijven. Sommige fasen worden in bepaalde landen sneller of minder snel 
doorlopen. Deze indeling is gemaakt op basis van de transitie die heeft plaatsgevonden in 
grote delen van de Westerse wereld. Het spreekt voor zich dat het mogelijk is dat in andere 
landen een ander patroon wordt gevolgd6.  
1: Het tijdperk van dodelijke epidemieën en schaarste. Dit is de eerste fase van de transitie, 
die wordt gekarakteriseerd door epidemieën, schaarste zoals hongersnood en watertekort, en 
oorlogen. Dit is een tijdperk die de hele geschiedenis overheerst, en de epidemieën 
veroorzaakte zeer veel doden. De economie was te slecht om de regio van een goede 
infrastructuur voor gezondheidsdiensten, scholing en riolen te voorzien. Dit leidde tot veel 
analfabetisme, hoge mortaliteit en fertiliteit. Infectieziekten komen het meeste voor. Ze 
veroorzaken vooral onder kinderen de hoge sterfte. Een ander kenmerk van deze fase is dat 
vrouwen in de vruchtbare periode grote risico’s lopen om te sterven als gevolg van 
zwangerschap en de bevalling. Dit alles zorgt voor een levensverwachting tussen de 20 en de 
40 jaar. De populatiegroei wordt belet. Sommige derde wereldlanden zitten nog steeds in deze 
fase4,7. 
2: Het tijdperk van wijkende pandemieën. Deze fase begon halverwege de 20ste eeuw in wat 
nu ontwikkelde landen zijn. Infectieziekten kwamen minder voor en de mortaliteit daalde 
sterk. De levensverwachting bij geboorte steeg van ongeveer 35 naar 50 jaar. Door de 
economische groei nam het gebruik van natuurlijk hulpbronnen toe. Dit leidde tot een scherpe 
daling van water- en voedselgerelateerde infectieziekten, en van ziekten ten gevolge van 
ondervoeding. Sociale factoren worden belangrijk. Hygiëne en gemeentelijke 
gezondheidsdiensten zorgen voor een scherpere daling van infectieziekten. Een kleinere rol 
speelde de medische vooruitgang zoals immunisatieprogramma’s en de introductie van 
antibiotica.  
De fertiliteit begint te stijgen in deze fase. Daardoor neemt de populatie in omvang toe. Veel 
hangt af van de capaciteit van lokale ecosystemen die de populatiegroei moeten dragen. In een 
ecosysteem met minder draagkracht worden schoon water en voedsel schaars, de transitie kan 
dan vertraagd verlopen vertragen of zelfs helemaal stoppen4,7. 
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3: Het tijdperk van degeneratieve en de door de mens ontstane ziekten. De mortaliteit daalt 
nog verder. De infectieziekten hebben nu plaatsgemaakt voor bijvoorbeeld chronische 
ziekten, hart-, en vaatziekten, en kanker. Deze ziekten zijn niet zo fataal als infectieziekten, 
maar veroorzaken wel een hoog ziektecijfer. Deze ziekten zijn in hoge mate het gevolg van 
sociaal en cultureel gedrag zoals roken, het drinken van alcohol, en bepaalde voedselpatronen. 
Tijdens deze fase wordt de fertiliteit erg belangrijk voor populatiegroei. De fertiliteit daalt en 
de populatiegroei stagneert. De levensverwachting ligt nu rond de tachtig jaar, maar door de 
vele chronische ziekten is de morbiditeit erg hoog4,7.  
4: Het tijdperk van uitgestelde degeneratieve ziekten: De levensverwachting stijgt nog steeds, 
maar de gezondheidstoestand wordt slechter omdat er veel chronische, maar niet fatale 
ziekten voorkomen. Een van de karakteristieken van deze fase is dat de incidentie van mentale 
aandoeningen toeneemt. Hier ligt de levensverwachting boven de 80 jaar. Nu gaan de meer 
ontwikkelde landen de medisch technologie niet alleen ontwikkelen om de sterfte terug te 
dringen, maar ook om de morbiditeit terug te dringen, zodat ook de levenskwaliteit wordt 
verbeterd. In deze fase zitten nu veel van de Westerse landen (Europa, Noord-Amerika, 
Australië )en Japan. Het is zelfs zo erg dat vergrijzing van de bevolking optreedt4,5,6,8. 
5: Het tijdperk van terugkomende infectieziekten. Infectieziekten nemen weer toe, zowel oude 
(cholera, tuberculose, malaria) als nieuwe (AIDS) ziekten. Een aantal factoren beïnvloeden 
deze ontwikkeling: handel en reizen (malaria), microbiologische resistentie (resistentie tegen 
antibiotica), menselijk gedrag (AIDS), instorting van gezondheidssystemen, en verhoogde 
druk op het milieu (tropische ziekten). De levensverwachting zal sterk gaan dalen (vooral in 
de landen waar veel AIDS voorkomt) tot het niveau van 200 jaar geleden. Dit zal leiden tot 
verminderde economische activiteit dus ook tot een verminderde gezondheid. Controle van 
deze ziekten, met name van AIDS, stuit op veel politieke en financiële problemen. Men 
beschikt nog niet genoeg over technologieën om deze vorm van infectieziekten adequaat 
tegen te gaan4,5,6,8. 
 
Transitie varianten 
Omran heeft drie verschillende varianten van epidemiologische transitie beschreven. 
- Het  klassieke westerse model is al ver gevorderd in de transitie. Hieronder vallen 
West-Europa, Noord-Amerika en Australië. De vooruitgang van fase 1 tot 3 duurde 
200-300 jaar. Deze transitie loopt samen met de modernisatie van de afgelopen 200 
jaar6,7.  
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- Het versnelde model is ook geassocieerd met een gevorderde fase van transitie. Dat is 
te zien in Japan, en in mindere mate Rusland en sommige Oost-Europese landen. 
Mortaliteit en fertiliteit daalde scherp sinds het eind van de 19e eeuw of het begin van 
de 20e eeuw. De transitie verliep erg snel. Het verschil met het klassieke model is dan 
ook dat de overgang naar de derde fase veel korter duurde6,7. 
- Het vertraagde model is van toepassing in veel Derde Wereld landen. De transitie is 
pas begonnen na de Tweede Wereldoorlog onder invloed van de moderne Westerse 
technologie en gezondheidszorg. De populatie in die regio’s sterk is gestegen, omdat 
de mortaliteit sterk is gedaald. De fertiliteit is echter op hetzelfde niveau gebleven. 
Veel transities zijn nog niet voltooid. Er zijn grote problemen op het gebied van 
gezondheid. AIDS is in veel van deze landen een catastrofaal probleem waardoor de 
levensverwachtingen op een laag niveau blijven6,7. 
 
Factoren 
Hieronder worden factoren beschreven die gezondheidstransities hebben beïnvloed, en 
factoren die in de toekomst de gezondheidstransities kunnen gaan beïnvloeden. Veel hangt 
met elkaar samen. Het is moeilijk om een onderscheid te maken  in milieu- of sociale 
factoren. Veel is hierboven ook al genoemd. Voor de volledigheid worden zo veel mogelijk 
factoren hier beschreven. 
 
Sociaal-economische, politieke, en gedragsfactoren 
Een van de factoren die het meest samenhangen met de gezondheid is het inkomen. Onder 
inkomen verstaat men soms het absolute inkomen, de hoogte van het gemiddelde inkomen 
van een groep. In andere gevallen gaat men uit van het relatieve inkomen. Dit is het verschil 
tussen de inkomens van een populatie. Hoe hoger het gemiddeld inkomen is in een 
maatschappij, hoe belangrijker de verdeling van dat inkomen wordt. Een groot verschil is 
tussen arm en rijk bepaalt in belangrijke mate de status van de gezondheid.  
Op een bepaald niveau van inkomen gaat een land door de epidemiologische transitie. De 
relatie tussen inkomen en gezondheid verandert. Het marginale effect van verhogingen in 
inkomen daalt op zo’n manier dat variaties in gezondheidstoestand worden verklaard door 
verschillen in inkomensgelijkheid. Vandaar dat als het inkomen per hoofd van de bevolking 
stijgt, het effect van inkomensongelijkheid op de gezondheid van de populatie groter wordt9. 
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Rijke landen spenderen een groter deel van hun bruto nationaal product aan gezondheidszorg. 
Mensen die daar wonen, ook al zijn ze armer, kunnen daar gemakkelijker gebruik maken van 
die voorzieningen.  
Om een adequate gezondheidszorg te op te zetten en te onderhouden moet een aantal 
voorwaarden worden voldaan. 
- Een goed financieringssysteem met bijdrage naar inkomen, niet naar risico.  
- Een organisatie die efficiënt werkt en de kosten goed reguleert.  
- Voldoende technische mechanismen om de gezondheidszorg draaiende te houden. 
Dit alles impliceert een grote inmenging van de overheid, een hoog gemiddeld inkomen, 
financiële zekerheid, goede belastingsstelsels en verzekeringssystemen, kleine verschillen 
tussen arm en rijk, een goede organisatiestructuur, en voldoende getraind personeel om de 
diensten te leveren10. 
Het spreekt voor zich dat hier een stabiele regering voor nodig is. Deze zal in de eerste plaats 
moeten voorkomen dat er epidemieën, hongersnood en watertekort uitbreken11. 
De sociaal-economische status (SES) van een persoon wordt gemeten in verschillende 
indicatoren, zoals educatie, inkomen, en beroep. Veel onderzoeken wijzen uit dat een lage 
SES geassocieerd is met een verminderde gezondheid. Het is bijvoorbeeld gerelateerd aan een 
hogere prevalentie van infectieziekten en chronische ziekten zoals astma. Ook is de 
overleving na ernstige ziekte lager in lagere SES-groepen. Veel onderzoeken wijzen uit dat 
depressies en andere mentale ziekten zijn gerelateerd met een lager SES. Borst- en 
prostaatkanker komen  daarentegen meer voor in de hogere sociaal-economische klasse.  
In de meeste populaties is gebleken dat bijna alle belangrijke oorzaken van mortaliteit en 
morbiditeit gerelateerd zijn aan een lagere SES12. Er zijn meer stressoren in de omgeving 
aanwezig, zowel fysische, economische als sociale kenmerken die de kans op infectie-, 
chronische en mentale ziekten vergroten. De mensen leven vaker in armoede en in slechtere 
woon- en werkomstandigheden. De behuizing is kleiner, oud, slecht geïsoleerd en vochtig. 
Ook zijn de water- en rioolvoorzieningen van mindere kwaliteit. Soms ontbreken deze 
basisvoorzieningen helemaal10,11. 
Scholing en analfabetisme zijn factoren die ook de maken hebben met de SES. Apart dient 
hier vermeld te worden dat vooral het opleidingsniveau van de ouders, met name die van de 
moeder in belangrijke mate wordt geassocieerd met de gezondheidstoestand11. De 
competentie van de moeder om het kind op te voeden, haar kennis over hygiëne (koken van 
melk) en voeding bepaalt in hoge mate de gezondheid van het kind. Hier speelt ook een rol 
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hoe vrouwen worden behandeld in de betreffende cultuur. Wanneer vrouwen onderdrukt 
worden hebben ze vaak een lage scholing10,11,12. 
Op het platteland heeft men minder toegang tot gezondheidszorg en  onderwijs. Wel is er 
minder vervuiling, en meer leefruimte, voor grotere huizen en tuinen. Mensen in dorpen 
hebben vaak andere levensgewoonten, andere consumptiepatronen. Urbanisatie speelt dus ook 
een rol in de gezondheid11,12. 
Consumptiepatronen van mensen bepalen voor een groot deel de gezondheid. Verbeteringen 
in voeding de afgelopen 200 jaar hebben er voor gezorgd dat de gezondheid van de mens 
sterk is vooruitgegaan.Ze hebben in grote mate de gezondheidstransitie in West-Europa 
bepaald. Ook is door nieuwe technologieën (kunstmest) de kwantiteit van het voedsel 
verbeterd. Er is bijvoorbeeld minder kans op misoogsten waardoor er altijd zekerheid van 
voedsel is13. Dit geldt niet voor Derde Wereldlanden. Er is daar vaak een chronisch tekort aan 
voedsel.Het tekort aan eiwitten en vetten  veroorzaakt ondervoeding, een reden voor hoge 
mortaliteit en morbiditeit.  
De laatste jaren is er een nieuwe trend zichtbaar. Vooral in Westerse landen wordt er veel 
dierlijk vet gegeten. Dit verhoogt de kans op hart- en vaatziekten, diabetes en obesitas11,13. 
Andere schadelijk consumptiegedrag is het roken vooral van sigaretten (ook het meeroken is 
hier belangrijk) en nuttigen van alcohol. Wanneer er veel gerookt en gedronken wordt in een 
land, neemt de levensverwachting daar met een aantal jaren af. Momenteel is 90% van de 
longkanker gevallen te wijten aan het rookgedrag13. 
 
Milieufactoren 
Veel soorten milieuverontreiniging, met name die van het binnenmilieu  hangen samen met 
sociale factoren als behuizing en rookgedrag. Door  slechte ventilatie is, is de luchtkwaliteit 
slecht in een huis, vooral als er binnenshuis wordt gerookt. Ook is het leefklimaat in de stad 
slechter dan op het platteland. Verkeer, en industrie zorgen voor grotere luchtverontreiniging. 
Al deze factoren beïnvloeden de gezondheid. Vooral aandoeningen van de luchtwegen komen 
veel voor12.  
In stedelijke en industriële gebieden is de bodem vaak verontreinigd. Dit kan ernstige 
gevolgen hebben. Het consumeren van groenten uit eigen tuin en spelen op de verontreinigde 
bodem kan schade aan de gezondheid toebrengen5,14. 
In veel Derde Wereld landen is gebrek aan veilig drinkwater een van de belangrijkste 
bedreigingen voor de volksgezondheid. Vervuild water kan infectieziekten verspreiden. Een 
enkele besmette bron kan de oorzaak zijn van een epidemie, omdat vaak veel mensen voor 
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hun watervoorziening op deze bron zijn aangewezen. Chemische verontreiniging door lozing 
van afvalwater van de industrie zal rivieren en meren in toenemende mate ongeschikt maken 
voor het onttrekken van drinkwater14. 
 
Sinds de industriële revolutie is het gebruik van fossiele brandstoffen sterk gestegen. Hierdoor 
is het CO2 in de atmosfeer toegenomen. De laatste 50 jaar is daardoor de temperatuur op de 
aarde met ongeveer een halve graad gestegen. Recente klimaatsveranderingen vormen ook 
risico’s voor de gezondheid. Het aantal malariabesmettingen in Europa neemt toe. De 
malariamug kan daar door de temperatuursverhoging beter overleven.De temperatuurstijging 
zorgt ook voor meer gevallen van hittestress. Door extremere weersomstandigheden als 
overstromingen en tornado’s maken meer slachtoffers14. 
Door het onverminderd kappen van het regenwoud gaan veel soorten verloren.Dit verlies van 
biodiversiteit kan hele ecosystemen destabiliseren. Chemicaliën die van belang kunnen zijn 
voor de medische wereld nu en in de toekomst gaan verloren. 
Het in de lucht brengen van synthetische gassen (vooral chloorfluorkoolwaterstoffen, CFK’s) 
tast de ozonlaag aan. Meer schadelijke UV-straling bereikt de aarde .De incidentie van 
huidkanker stijgt hierdoor14. 
 
Medische factoren en gezondheidszorg 
In de tweede helft van de 19e eeuw is de hygiëne aanzienlijk verbeterd in de Westerse landen. 
Door de aanleg van riolen en adequate waterleidingen is het aantal infectieziekten aanzienlijk 
gedaald. Ook werd er beter op de voedselhygiëne gelet, waardoor de prevalentie van 
voedselgerelateerde ziekten afnam. Door het gebruik van koelsystemen werd voedsel langer 
houdbaar. In veel Derde Wereld landen hebben veel mensen nog geen toegang tot deze 
voorzieningen.Infectieziekten als diarree en cholera  komen nog heel veel voor15,16,17. 
Een veel kleinere rol in de gezondheidstransitie heeft de medische vooruitgang gespeeld. Veel  
is bekend geworden over bacteriën en de ziekten die ze kunnen veroorzaken. Er zijn er 
immunisatieprogramma’s opgezet tegen infectieziekten als pokken, polio en difterie. De 
ontdekking van antibiotica heeft de behandeling van veel ziekten als tuberculose 
vergemakkelijkt15,16,17,18,19. 
 
Een goede basisgezondheidszorg is onontbeerlijk. Voorlichting over het over het gebruik van 
deze voorzieningen en gezond gedrag  speelt een belangrijke rol. Dit geldt vooral voor het  
overdragen van besmettelijke ziekten, met name AIDS. Wanneer men goed op de hoogte is 
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zal men sneller voorzorgsmaatregelen te nemen, bijvoorbeeld een condoom gebruiken. Helaas 
is het condoomgebruik in veel Afrikaanse landen geen gemeengoed. Er spelen nog andere 
factoren een rol behalve voorlichting waardoor AIDS zich gemakkelijk kan verspreiden. 
De resultaten zijn het beste wanneer de bevolking overtuigd is dat de moderne medische 





Wat is mondialisering? 
 
In  publicaties associeert men de term “mondialisering” met verschillende zaken. Er bestaat 
dan ook geen precieze, algemene definitie van dit proces. Mondialisering is “een complexe set 
van processen (…), die elkaar tegenwerken.”20 In deze paragraaf wordt getracht, na aan te 
hebben geven wat de drijvende krachten achter mondialisering zijn, toch een definitie te 
formuleren. Ook wordt kort ingegaan op drie verschillende golven van mondialisering. 
  
Zoals de term al aangeeft gaat het om het mondiaal worden van verschillende processen. 
Activiteiten die vroeger op een meer lokale, en vooral nationale schaal plaatsvonden, worden 
nu op mondiale schaal uitgevoerd. 
Vaak wordt economische mondialisering als de drijvende kracht achter de meer algemene 
mondialisering gezien. Door het ontstaan van de vrije markt is handel niet meer aan nationale 
grenzen gebonden. Transnationale maatschappijen produceren hun goederen waar dit het 
goedkoopst is.De onderdelen van een zelfde product komen vaak uit verschillende landen. Dit 
gaat samen met de hegemonie van de neoliberale ideologie in de verschillende landen. Deze 
ideologie beschouwt de liberalisering van de economie, samen met de instelling democratie 
als ideaal.21 Zonder overschakeling van alle staten op een soortgelijke ideologie kan 
mondialisering niet plaatsvinden.  
Een andere belangrijke pijler van mondialisering is de technologische innovatie, met name de 
ontwikkelingen op het gebied van informatie- en communicatietechnologie (ICT).21 
 
Na het beschrijven van de drijvende krachten wordt getracht een definitie van mondialisering 
te geven, die de betekenis ervan zoveel mogelijk dekt. 
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Afstand en tijd worden van steeds minder belang bij het leggen van economische, politieke, 
sociale en culturele contacten. Mondialisering houdt een versnelling in van het ontstaan van 
relaties tussen landen, en dit onder kapitalistische omstandigheden. Goederen, kapitaal, 
arbeidskrachten, kennis en mensen worden veelvuldig tussen landen uitgewisseld. Landen 
worden steeds meer afhankelijk van elkaar. Er ontstaan transnationale structuren, waarbij de 
staat op zich minder belangrijk wordt. Door genoemde processen veranderen de relaties 
tussen mensen fundamenteel.De bevolking is zich hier ook van bewust.  
Bij het gebruiken van de term “mondialisering”veronderstelt men vaak ook de gevolgen 
ervan.21-30  
De Wereldbank spreekt het bovendien over drie verschillende “golven” van mondialisering. 
De eerste maal dat van mondialisering gesproken kon worden, is in de periode van 1870 tot 
1914. Er was toen sprake van grootschalige migratie, en een grote toename van in- en export. 
Kapitaal werd van het ene land naar het andere versluisd. Deze grotere mobiliteit van mens en 
goederen is te wijten aan het goedkoper worden van het transport, en aan het verwijderen van 
economische barrières tussen landen.  
In de periode van en tussen beide wereldoorlogen stortte de economie in. Een depressie 
volgde en veroorzaakte een protectionistische instelling bij de meeste overheden. Het 
mondiale economische netwerk brokkelde af.  
Dit zorgde echter enkel voor nog meer economische schade. In 1945 worden opnieuw 
afspraken gemaakt tussen landen om de economische barrières te verwijderen. Dit gold echter 
alleen voor bepaalde landen en goederen. Daarbij werden de transportkosten opnieuw lager. 
Het veroorzaakte een tweede golf van mondialisering. Hierbij staat vooral de agglomeratie 
van de industrie centraal. Door verwante fabrieken dicht bij elkaar te bouwen werden de 
transport- en managementkosten laag gehouden. Gebieden waarin deze industrieën zich 
bevonden profiteerden van de nieuwe ontwikkeling ten opzichte van gebieden waarin zich  
geen industrie vestigde. Migratie en uitwisseling van kapitaal bleven achter.  
De derde golf van mondialisering startte in 1980. Ze wordt gekenmerkt door het feit dat groot 
aantal derdewereldlanden doorbraken op de internationale markt, terwijl andere 
derdewereldlanden steeds armer werden en worden. Ook is de kapitaal- en migrantenstroom 
weer op gang gebracht. Karakteristiek aan de derde golf is de verhoogde export aan diensten. 
Daarbij zorgen ontwikkelingen op het vlak van ICT ervoor dat het makkelijker wordt 
verschillende ketens van toeleveranciers te managen en te controleren. Het uitwisselen van 
informatie op het gebied van transport kost zo goed als niets.31 
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Er zal verder in dit rapport geen onderscheid gemaakt worden tussen de drie 
mondialiseringsfasen, omdat de meeste onderzoekers mondialisering als een doorlopend 
proces beschouwen. 
 
Welke factoren spelen bij mondialisering? 
 
Verschillende factoren spelen een rol bij mondialisering, elk met uiteenlopende effecten. Deze 
hangen vaak samen en er vindt interactie plaats. Achtereenvolgens komen economie, 
technologie en kennis, politiek, socio-culturele factoren, milieufactoren en gezondheid en 
gezondheidszorg aan bod. 
 
Economie, technologie en kennis 
 
De economie wordt vaak als de drijvende kracht van mondialisering gezien, maar ook als 
effect ervan.21 De mondialisering van de economie houdt de creatie van een vrije markt in, 
waarbij landen hun grenzen open stellen voor andere economieën en de intensiteit van handel 
tussen landen opgedreven wordt.20-22,28,32 De markt wordt gederegulariseerd.24,25,33,34 Ze is niet 
meer aan nationale wetten gebonden. Staatsmaatschappijen worden geprivatiseerd om aan het 
marktmodel te voldoen. Goederen, kapitaal en mensen vloeien van een land naar het 
ander.22,24,33-36 Vooral de dienstensector wordt steeds meer gemondialiseerd.21,24  
Voorheen vond er al een sterke mondialisering van de industrie plaats. Productiekosten 
worden onder andere bepaald door arbeidskosten.Opdrachtgevers laten delen van hun 
eindproduct vervaardigen in verschillende landen.21,24 Om investeerders aan te trekken heeft 
men, vooral in ontwikkelingslanden, geen andere keuze dan de kosten zoveel mogelijk te 
drukken. Dit heeft voor de arbeiders lagere lonen en verslechterde werkomstandigheden tot 
gevolg.21,25,37 
Het economisch beleid van de meeste staten is gericht op export om zodoende zoveel 
mogelijk inkomsten te vergaren. Dit betekent ook dat de gecreëerde infrastructuur 
exportgericht is.38   
De uitbreiding van de economie is hoofdzakelijk te danken aan de ontwikkelingen binnen de 
ICT (met name satelliet en computer), lage transportkosten, en een kapitalistische instelling 
van de regeringen.21,24  
Door  miniaturisatie van goederen kunnen deze gemakkelijker vervoerd worden. Dit geld in 
de eerste plaats voor gedigitaliseerde kennis, die door middel van een simpele schijfje, of per 
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e-mail verstuurd kan worden.21,22,24 Informatie is een belangrijk handelsproduct geworden. 
Snelle uitwisseling van kennis is de oorzaak van een nooit geziene groei van de 
wetenschap.33,39 
 
Waar het goederen betreft kunnen vier verschillende categorieën onderscheiden worden33: 
1. Legale goederen met een heilzame invloed, zoals voedsel en kosteneffectieve 
technologie; 
2. Legale goederen met een twijfelachtige invloed, zoals technologieën met een lage 
kosteneffectiviteit; 
3. Legale goederen met schadelijke invloed, zoals tabak, alcohol en wapens; 
4. Illegale goederen met schadelijke invloed, zoals drugs. 
Op sommige van deze goederen wordt bij socio-culturele factoren teruggekomen. 
 
Naast internationale corporaties ontstaan transnationale corporaties.21,40 Deze hebben geen 
thuisbasis en zijn niet staatsgerelateerd. De internationale markt lijkt een wereld op zich. 
Verschillende organisaties spelen een rol bij de regelgeving van deze markt, waaronder de 
Wereldbank en het Internationaal Monetair fonds (IMF). De belangrijkste leidinggevende 
organisatie is de Wereldhandelsorganisatie (WTO).31,42 Deze bepaalt onder andere dat de 
nationale bedrijven niet beleidsmatig gefavoriseerd mogen worden boven buitenlandse 
bedrijven, het principe van eerlijke concurrentie.25  
 
Over de gevolgen van deze economische mondialisering bestaat er een hevige discussie. Het 
is duidelijk dat op z’n minst een deel van de participerende landen economisch profijt halen 
uit de mondialisering.21 Velen argumenteren echter dat de kloof tussen rijk en arm steeds 
groter wordt.27,39-42 Met andere woorden de rijken worden nog rijker terwijl de 
ontwikkelingslanden niet kunnen volgen en proportioneel nog armer worden. De vrije markt 
is immers niet gericht op het gelijk verdelen van rijkdom over de landen. De rijke corporaties 
investeren alleen maar in armere landen als ze daar profijt uit kunnen halen (door bv. de 
lagere lonen), of omdat ze zo toegang krijgen tot natuurlijke hulpbronnen in dat land (wat dan 
weer leidt tot een uitputting van de natuurlijke bronnen van de ontwikkelingslanden).25   
De economische crisis in Zuidoost Azië gaf aanleiding tot kritiek op mondialisering. Door de 
grote samenhang tussen economieën heeft een economische crisis in één land al snel 
desastreuze gevolgen voor andere met dat land verbonden gebieden.29 
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Er wordt geargumenteerd dat landen die falen in het toetreden tot de mondiale markt, dit aan 
zichzelf te danken hebben door zichzelf niet voldoende open te stellen voor mondialisering of 
een incorrecte kapitalistische instelling te hebben.25 Met dit laatste bedoelt men een slechte 
regulatie van de economie en een ondoorzichtig beleid van de overheid, te veel binnenlandse 
handel, te lage productiviteit en inefficiënt gebruik van kapitaal en werkkracht, en een 
machtsgerichte in plaats van een profijtgerichte instelling.35  
 
Binnen landen wordt de kloof tussen arm en rijk echter ook groter.40,43,44 Mondialisering van 
de markt creëert kansen, maar alleen voor die mensen die een hoge opleiding genoten hebben, 
goed ontwikkelde sociale vaardigheden hebben en toegang hebben tot adequaat 
functionerende arbeids- en kapitaalmarkten.21 Hoewel het BNP van derdewereldlanden stijgt, 
is dit vooral te danken aan de verrijking van de rijken.43 
 
De te verwachten trends bij een verdere economische mondialisering zijn45: 
- verbetering van technologieën  
- sterke toename van  productiviteit van arbeid, kapitaal en gebruik van hulpbronnen  




Het einde van de Koude Oorlog luidde het begin van de politieke mondialisering in. In 1945 
was de wereld in drie type landen verdeeld: eerstewereldlanden die de vrije wereld 
vertegenwoordigden - dit zijn de Westerse landen; tweedewereldlanden, oftewel de 
communistische landen, en de derdewereldlanden, oftewel de ontwikkelingslanden. Na de val 
van het communisme is deze driedeling onzinnig.23  
De neoliberale ideologie wordt, ter vervanging van de welvaartsstaat, door vele overheden 
aangenomen. Dit betekent dat er gestreefd wordt naar een vrije markteconomie, zoals ook in 
de vorige sectie aan bod kwam, waarbij de invloed van de overheid beperkt wordt.46 Ook 
wordt er gestreefd naar het vormen van democratische staten. Sinds het begin van het 
neoliberalisme aspireren steeds meer landen aan zulk een staatsvorm.21-24 Daarom spreekt 
men van een politieke mondialisering.23  
Het gevolg hiervan is echter dat de overheden macht verliezen aan de economische 
organisaties.21 Daarnaast ontstaan er problemen die niet op een lokale of nationale schaal 
opgelost kunnen worden. Daarbij kan gedacht worden aan de mondiale klimaatverandering, 
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maar ook aan georganiseerde criminaliteit.21,33 Dit, samen met het feit dat de burger zijn 
vertrouwen verliest in de steeds zwakkere overheden, zorgt ervoor dat de staat zijn 
traditionele taken niet naar behoren kan uitvoeren.21 De overheid kan niet naar behoren de 
rijkdom herverdelen (een functie die overigens niet overeenkomt met het neoliberale 
gedachtegoed) en het milieu beschermen. Ze kan zelfs de taken die samenhangen met het 
beheer van het internationale kapitaal, zoals het veiligstellen van de eigendomsrechten en het 
beperken van de criminaliteit, minder goed uitvoeren.21 
Naast de gewone overheden ontstaan er intergouvernementele organisaties (IGO’s), zoals de 
VN, waardoor de staten iets van hun macht kunnen terugkrijgen.21 Maar internationaal beleid 
maken is problematisch omdat er verschillen zijn in economische ontwikkeling, politieke 
prioriteiten en culturele achtergronden tussen landen.33 Daarenboven zijn de IGO’s, net als de 
economische machten, geen democratische instellingen.21,24 Hun leden zijn niet gekozen, en 
vertegenwoordigers van de bevolking en de nationale parlementen hebben enkel een vetorecht 
op internationale akkoorden.21  
Als een soort tegenreactie op het mondialiseringsbeleid van de regering, wordt er steeds meer 
naar decentralisatie gestreefd, waarbij beslissingen op lokale schaal genomen worden.21 
Daarnaast ontstaan er niet-gouvernementele organisaties (NGO’s). Dit zijn vrijwillige 
organisaties die voor bepaalde waarden staan, zoals het milieu of mensenrechten. Een stijgend 
aantal mensen sluit zich bij een NGO aan, zodat de NGO’s steeds meer macht krijgen. Deze 
NGO’s oefenen vaak druk op bijvoorbeeld bedrijven uit, en door de voortdurend toenemende 
macht van die NGO’s geven bedrijven vaak toe, mede omdat ze niet graag aan de schandpaal 
genageld worden.21 Op deze manier krijgen burgers een deel van hun macht terug.  
 
Economische mondialisering, en dus ook de neoliberalismering van de staten, die hieraan ten 
grondslag ligt, zorgt dat de kloof tussen arm en rijk binnen landen almaar breder wordt, met 
alle daarbij behorende gevolgen voor de gezondheid. Sociaal-democratische staten doen het 
veel beter op gebied van gelijkheid van lonen binnen het land en primaire gezondheidszorg; 
de inwoners van sociaal-democratische landen zijn dan ook gezonder.43 De primaire redenen 
voor loonsverschillen binnen een land zijn immers de volgende:71 
(a) het percentage van het nationale inkomen dat naar kapitaal versus arbeid gaat; 
(b) de loonsverschillen tussen de verschillende beroepen; 
(c) het redistributieve effect van staatsinterventies (door bijvoorbeeld belastingen). 
Socialistische landen hebben een hoog percentage van het nationale inkomen dat naar arbeid 
gaat, de laagste loonsverschillen, en het hoogste redistributieve effect van de staat.70 
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Daarnaast wordt in socialistische landen veel meer gebruik gemaakt van preventie dan in 
politiek anders gerichte landen, terwijl de curatieve zijde van de gezondheidszorg erop gericht 
is makkelijke en continue toegang voor iedereen tot de primaire gezondheidszorg te 
verschaffen.70 
 
Socioculturele factoren  
 
Wanneer gesproken wordt over mondialisering van cultuur, worden meestal Westernisatie of 
Amerikanisatie genoemd.21 Daarmee wordt bedoeld dat de Westerse cultuur ook door niet-
westerse landen overgenomen wordt. Ook Westerse landen worden door de Amerikaanse 
cultuur beïnvloed.28 De reden hiervoor is het uitgebreide communicatie- en vooral 
medianetwerk, dat grotendeels door de VS gedomineerd wordt.25,28 Dit betekent dat de 
maatschappij meer gericht wordt op het consumeren.35 Vooral waar het voedsel betreft heeft 
Amerikanisatie invloed op gezondheid. Mensen over de hele wereld gaan meer hamburgers en 
soortgelijke vette voeding eten.36,51 Dit zorgt voor een grotere groep mensen met overgewicht, 
en dus voor een toename in hart- en vaatziekten, hypertensie, diabetes, en sommige soorten 
kanker in landen die de Amerikaanse eetgewoonten overnemen.47,50,52 Ook eetstoornissen 
lijken overgenomen te worden. In de hogere klassen van Argentinië worden ook gevallen van 
anorexia en boulimie aangetroffen, alsmede in Egypte, een land met een cultuur waarin men  
zulke eetstoornissen niet verwacht.40,53 
Naast de verspreiding van het Westerse voedingstype, wordt ook gedrag ten opzichte van 
alcohol steeds meer afgestemd op Westerse gewoonten, met meer alcoholgebruik tot gevolg.49 
Hetzelfde geldt voor drugs, waarbij de toename in mobiliteit een extra benadrukkende rol 
speelt.49 Het consumptieartikel dat ten gevolge van mondialisering steeds meer verspreid en 
gebruikt wordt, en dat misschien de grootste invloed heeft op gezondheid, is echter tabak.33,49 
Omdat de tabakconsumptie in Westerse landen gestaag afneemt en er een stijgend aantal 
restricties op van toepassing zijn, richten de tabaksindustrieën zich vooral op de niet-westerse 
landen, waar ze hun markt nog voor een groot deel kunnen uitbreiden.42,50 Door het starten 
van mondiale publiciteitscampagnes bereiken de tabaksindustrieën grote groepen mensen 
tegelijkertijd.39 Het uitbreiden van de tabaksmarkt zorgt ervoor dat een groter aantal mensen 
door longkanker getroffen zal worden.  
Het voorgaande wijst op een homogenisering van de cultuur. Als reactie hierop gaan mensen 
echter steeds meer hun eigen identiteit benadrukken. De culturen veranderen wel, maar toch 
blijft elk land zijn eigenheid voor een deel behouden.21,22,28 De homogenisering van de 
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culturen leidt er misschien toe dat het fundamentalisme uitgeroeid wordt. Dat zou minder 
aanleiding tot oorlog betekenen. Hiervoor is echter geen bewijs. Aan de andere kant wordt 
ook geargumenteerd dat landen die niet meedoen aan de mondialiseringstrend verder 
geïsoleerd zullen raken. Dat zou juist een voedingbodem voor fundamentalisme kunnen 
opleveren.35 Hierover kan dus geen conclusie getrokken worden.  
 
Zoals eerder vermeld is de homogenisering van de culturen ook een gevolg van de 
toegenomen mobiliteit. Dit heeft voordelen en nadelen.53 Mensen reizen tegenwoordig vaak 
en snel. Wanneer ze terechtkomen in landen met een slechtere hygiëne lopen ze een hogere 
kans op het krijgen van infectieziekten.56,59 Bovendien kunnen ze die infectieziekte 
meenemen naar hun thuisland, of net van hun thuisland naar het land van bestemming. Door 
de grote snelheid van transport is de reistijd korter dan de incubatietijd van vele 
infectieziektes.53 Hierdoor duiken infectieziekten waarvan men dacht dat ze bijna uitgeroeid 
waren opnieuw op.58 Ook nieuwe infectieziekten verschijnen in de verschillende landen – 
bijvoorbeeld HIV/AIDS een aantal decennia geleden. Daarnaast worden medicijnresistente 
verwekkers van bekende infectieziekten op deze manier snel verspreid onder de 
bevolking.55,58 Vooral het herverschijnen van malaria en tuberculose en de steeds verdere 
verspreiding van HIV/AIDS baart de gezondheidszorg veel zorgen.57 HIV zorgt er bovendien 
voor dat mensen gevoeliger worden voor andere infectieziekten.47 De veroudering van de 
bevolking en de ondervoeding in sommige delen van de wereld hebben een soortgelijk 
gevolg. Wat voor reizigers geldt, geldt nog meer voor immigranten.53 Zij kunnen een 
infectieziekte introduceren in het land van bestemming, vooral wanneer de gezondheidszorg 
in dat land beter is dan in het land van herkomst. Dit betekent voor de immigranten echter wel 
dat ze toegang hebben tot betere gezondheidszorg, wat voor hen positief is. Wanneer men 
verhuist naar een land met een slechtere gezondheidszorg of een algemeen ziektepatroon dat 
erg verschilt van dat in het land van herkomst, kan dit nefaste gevolgen hebben. Ook als de 
gezondheidszorg van een land overbelast wordt door een grote stroom aan immigranten kan 
dit problemen veroorzaken voor zowel immigranten als lokale bevolking.53 
 
Het zich verspreiden van infectieziekten heeft socio-economische gevolgen.  Het kan het 
ontwikkelingsproces van derdewereldlanden omkeren, door een gebrek aan arbeiders. 
Bijvoorbeeld AIDS slaat toe op de meest productieve periode van het menselijke leven, 
waardoor de productiviteit van ontwikkelingslanden, die het meest getroffen zijn door AIDS, 
daalt. Hierdoor daalt het bruto nationaal product per capita.55 
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Naast de inkomensverschillen tussen landen, worden de verschillen, zoals gezegd, ook binnen 
een zelfde land steeds groter. Mensen met een hoge opleiding en toegang tot een goed 
functionerende markt krijgen voortdurend meer kansen dan lager opgeleiden uit lagere sociale 
klassen. 
 
Dit heeft als gevolg dat de ongelijkheid in gezondheidsstatus die er bestaat tussen de diverse 
sociale klassen, ondanks een algemene verbetering van de gezondheid en een langere 
levensverwachting, verder vergroot. Vooral in ontwikkelde landen zijn de discrepanties tussen 
de inkomens de verklarende factor voor gezondheidsverschillen. In sommige armere landen 
waarin de rijkdom gelijker verdeeld is hebben mensen een betere gezondheidsstatus dan in de 
rijke landen waar de rijkdom ongelijk verdeeld is.43 Mensen met een lage sociaal-
economische status hebben bovendien een lager zelfrespect, gebrek aan controle, 
schadelijkere reacties op levensgebeurtenissen, hogere stress, etc.43 
Loonsverschillen zorgen tevens voor een verlaagde sociale cohesie en een verminderd sociaal 
vertrouwen. Dit wordt ook geassocieerd met een lagere gezondheidsstatus.43  
Het zal duidelijk zijn dat ook in ontwikkelingslanden veel mensen rijker worden,wat leidt tot 
een gemiddeld verhoogde levensstandaard. Ook steeds meer vrouwen gaan werken ten 
gevolge van emancipatie, waardoor de familie-inkomens verder stijgen.38  
Vrouwen krijgen een betere opleiding.59 Het voedingspatroon verbetert. Er is een daling waar 
te nemen in de kindersterfte, wanneer ook in een kinderzorgsyteem is voorzien.Wanneer dat 
niet het geval is stijgt het aantal gevallen van ondervoeding en verwonding bij kinderen als 
gevolg van een gebrek aan zorg.38 Bovendien zijn de toename van welvaart, verbetering van 
gezondheidsstatus en levensverwachting die men bereikt redelijk broos.38  
Externe shocks die de economie in elkaar doen storten zorgen voor langdurige negatieve 
gevolgen.38 Dit was duidelijk bij de crisis in Zuidoost Azië. Indirecte effecten zoals een 
stijgend aantal zelfmoorden, meer ondervoeding, meer achtergelaten kinderen, lager 
geboortegewicht, maar vooral toename in werkloosheid en armoede werden geobserveerd. Dit 
laatste leidde tot een verslechtering van de gezondheidsstatus en een stijging in prostitutie, 
migratie, drugshandel en criminaliteit.49 
 
Niet alleen in zulke omstandigheden stijgt de criminaliteit. Over heel de wereld lijkt de 
criminaliteit toe te nemen. Er valt vooral een internationalisering waar te nemen.22 Het wordt 
voor de criminelen immers gemakkelijker zich te organiseren door de ontwikkelingen in de 
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ICT.21 Als reactie op het onveiligheidsgevoel dat hierdoor ontstaat worden vreemdelingen met 




Wanneer over milieu gesproken wordt op mondiale schaal, heeft men het al gauw over de 
mondiale klimaatsverandering. Deze klimaatverandering wordt veroorzaakt door de 
verhoogde uitstoot van broeikasgassen, met name CO2, waterstof, methaan, lachgas, ozon en 
CFK’s. Dit is dan weer te wijten aan de industrialisering en de urbanisatie die hier gedeeltelijk 
een gevolg van is. Broeikasgassen zorgen ervoor dat de warmte (in de vorm van infrarood 
licht) die de aarde uitstraalt vastgehouden wordt. Hierdoor stijgt de temperatuur. 
Sulfaataërosolen hebben een omgekeerd effect. Door de aërosolen in de lucht wordt het 
zonlicht teruggekaatst, zodat de stralen de aarde niet bereiken. Het effect van de 
sulfaataërosolen kan het effect van koolstofdioxide en de andere broeikasgassen echter niet 
tegengaan. Dit is wat de meeste wetenschappers veronderstellen, want er bestaat geen sluitend 
bewijs dat de mondiale klimaatverandering veroorzaakt wordt door de toename in CO2-
uitstoot.46 De verwachte gevolgen van klimaatverandering bij verdere uitstoot van 
broeikasgassen zijn divers. Zij kunnen ernstige gevolgen hebben voor de gezondheid. De kans 
op cyclonen en stormen zal waarschijnlijk toenemen door veranderde luchtstromen. Een 
groter aantal slachtoffers van natuurgeweld is dus te verwachten. Een stijging van de 
zeespiegel is het gevolg van geleidelijke smelting van de poolkapen. De kans op 
overstromingen neemt eveneens toe. Hierdoor worden vooral ontwikkelingslanden, waarbij 
veel steden en landbouwgrond in laag gelegen delta’s liggen, bedreigd. Verandering van 
neerslagpatroon en  temperatuurstijging heeft invloed op een verschuiving van de 
ecosystemen, van zuid naar noord. Ecosystemen overleven immers meestal bij een bepaalde, 
specifieke temperatuur. Dit heeft dan weer invloed op de economie, vooral de agrarische 
sector. Door de hoge temperaturen zal de landbouw in het zuiden waarschijnlijk afnemen, 
terwijl het noorden net de vruchten zal plukken van de temperatuursverhoging.  
Uitbreiding van het territorium van insecten die als vector dienen voor bepaalde ziektes is te 
verwachten.Hier denkt men aan infectieziekten zoals malaria, dengue en schistosomiasis. Het 
frequenter voorkomen van hittegolven zal het aantal gevallen van thermal stress doen stijgen. 
Dit leidt tot een verhoging van het aantal hart- en vaatziekten en astmagevallen, of tot een 
exacerbatie van de symptomen.  Een laatste belangrijk gevolg van klimaatverandering is de 
verlaging van de waterkwaliteit door de vele overstromingen en verzilting door de stijging 
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van de zeespiegel. In de warmere landen zal bovendien nog meer water verdampen waardoor 
het minder beschikbaar wordt voor de bevolking.60,39 
Niet alleen door klimaatverandering wordt drinkwater echter schaars. Het oppervlaktewater 
dat gebruikt wordt als basis voor de bereiding is steeds meer vervuild door onder rioleringen 
en de lozingen door de industrie. Het grondwater dat hoofdzakelijk als drinkwaterbron 
gebruikt wordt, wordt niet aangevuld (of op z’n minst aan een laag tempo) Er zal dus een 
tekort ontstaan.vooral door toename in het gebruik van water door de ontwikkeling van de 
industrie en door de intensiteit van de landbouw. De laatste jaren is men zich bewust van het 
feit dat water een kostbare bron is en probeert men het drinkwatergebruik te beperken. Door 
de steeds verdere toename in de industrie wordt echter ook steeds meer water gebruikt.41 Ook 
andere natuurlijke bronnen raken stilaan uitgeput.62 
Luchtvervuiling heeft niet alleen klimaatverandering tot gevolg. Uistoot van onder andere 
CFK’s leidt tot de depletie van de ozonlaag. Dit kan voor de mens gevolgen hebben in termen 
van huidkanker, cataract en verminderde immuunfunctie.39,63  
Daarnaast zorgt de uitstoot van onder andere SO2 en fijn stof door de industrieën voor 
effecten op de luchtwegen, zoals een toenemend aantal astmagevallen.64  
 
Verzuring tast bossen en landbouwgrond aan.Het kappen van bossen voor houtwinning en 
voor het verwerven van landbouwgrond heeft verstrekkende gevolgen.Door vernietiging van 
de daar aanwezige ecosystemen neemt de biodiversiteit steeds verder af. Dit heeft ook directe 
gevolgen voor de menselijke gezondheid. Veel nog te ontwikkelen medicijnen bestaan uit 
chemische verbindingen die in de natuur als werkzame stof  te vinden zijn.39,63,64 
Hiernaast vindt door de verspreiding van de verschillende biota over de wereld, 
homogenisering van de species plaats. Dit heeft tot gevolg dat species die zich eerst niet in 
een bepaald ecosysteem bevonden daar nu geïntroduceerd worden, met mogelijke verstoring 
van het ecosysteem tot gevolg. Een voorbeeld hiervan zijn de vectorgebonden ziekten die 
eerder genoemd werden. Echter ook voor de dieren zelf kan introductie van een nieuwe soort 
gevaar betekenen.64,65 
 
Vooral ontwikkeling van nieuwe technologieën zal naast internationale maatregelen moeten 
leiden tot een verminderde milieudruk.66 Dit moet leiden tot minder gebruik van energie en 





Naast de genoemde vormen van mondialisering treedt er ook mondialisering van de 
gezondheidszorg op. Het traditionele gezondheidssysteem wordt in veel landen ontmanteld en 
aangepast aan de Westerse structuur van gezondheidszorg. Het invoeren van 
verzekeringssystemen betekent vaak afstemming van gezondheidszorg op economische winst, 
eerder dan gezondheidswinst. Dit heeft negatieve gevolgen voor de volksgezondheid.27  
Internationale standaarden over hoe om te gaan met gezondheidsproblemen worden 
ontwikkeld. In lokale behoeften wordt niet meer voorzien.39,69 
Daarnaast worden de armere landen door patentering van medicatie benadeeld. Zij kunnen 
zich de dure medicijnen niet veroorloven. Het patenteren van nieuwe medicijnen is zorgt wel 
voor een impuls om te blijven zoeken naar nieuwe geneesmiddelen.37 
Aan de andere kant zorgen ontwikkelingen in ICT ervoor dat medische kennis, sneller 
verspreid en toegankelijk wordt in ontwikkelingslanden, wanneer daar voldoende 
infrastructuur aanwezig is.33,67,68  
Door de veroudering van de bevolking treden andere typen ziekten op de voorgrond. Met 
name chronische ziekten, kanker en Alzheimer nemen toe. De gezondheidszorg richt zich, 
vooral in ontwikkelde landen, dan ook steeds meer op kwaliteit van het leven, eerder dan op 
























Gezondheidstransitie in West-Europa 
In Nederland wordt de registratie van sterfte en andere gegevens over de omvang en 
samenstelling van de bevolking pas in 1811 centraal geregeld. Hiervoor is er dus maar weinig 
informatie bekend over de sterfte in Nederland. Van Engeland zijn er wel al eerder cijfers 
bekend, en daar is te zien dat er al rond 1750 een lichte daling van de sterfte te zien is. 
Waarschijnlijk begint die daling in Nederland pas in het begin van de 19de eeuw. Er zijn dan 
nog wel veel fluctuaties, maar rond 1875 nemen die in omvang en aantal af, er zou gezegd 
kunnen worden dat vanaf dan de grote sterftedaling begint73. 
In 1850 begint in Nederland de industrialisatie, eerst nog op een laag niveau,, en vanaf 1890 
in versneld tempo. In het begin is de afname vooral toe te schrijven aan de daling van 
infectieziekten, zoals ook al gezegd is in het stuk over gezondheidstransities. Door de 
grootschalige aanleg van riolering en waterleidingen, die vooral tot stand kwamen rond de 
eeuwwisseling, zijn de leefomstandigheden in Europa sterk verbeterd16.  
De landbouw begint rond deze tijd veel meer te produceren, en de consumptie van 
voedingmiddelen stijgt sterk. Daarmee samen neemt ook de welvaart toe. Deze toename valt 
in tijd samen met het begin van de grote sterftedaling. Niet alleen neemt de hoeveelheid 
voeding toe, ook de kwaliteit wordt aanzienlijk verbeterd, door een betere voedselveiligheid 
(koken van water en melk om bacteriën te doden) en door (iets later) verbeterde 
koelsystemen. Kinderen worden weerbaarder tegen infecties als ze beter gevoed zijn. De 
sterkste sterftedalingen worden gerealiseerd na de eeuwwisseling, als de collectieve preventie 
toeneemt, waardoor arbeidsomstandigheden worden verbeterd (1889, arbeidswet) en er een 
normstelling komt voor volkshuisvesting. Op deze manier neemt het aantal ‘air-borne’ 
infectieziekten af. Pas rond 1935 wordt het eerste antibioticum geïntroduceerd, een groot deel 
van de sterftedaling zit er dan al op, toch heeft het in belangrijke mate bijgedragen in de 
behandeling van onder andere tuberculose16,73,74.  
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In deze fase neemt ook de maternale sterfte af, deze daling is in heel West-Europa waar te 
nemen is vermoedelijk toe te schrijven aan een verbetering van de toepassing van anti- en 
asepsis. N a 1910 loopt deze daling weer op, en begint pas weer te dalen aan het eind van de 
jaren dertig, als er een aantal belangrijke verbeteringen zijn gedaan in de gezondheidszorg. 
Het gebruik van penicilline en sulfonamiden zijn in deze context belangrijk, maar ook de 
invoering van bloedtransfusies heeft de sterfte (vooral op verbloeding) laten dalen16.  
Wat ook heeft meegespeeld is de afschaffing van kinderarbeid, zodat kinderen meer naar 
school gingen, en dus een betere opleiding kregen. Mensen kregen betere banen en een hoger 
inkomen, waardoor de sociaal-economische status toenam. Hierdoor neemt de welvaart toe, 
en dus ook de woon- en werkomstandigheden. Vrouwen leerden hoe ze het best voor hun 
kinderen konden zorgen, en gaan sneller naar de dokter als ze beter geschoold zijn. Daardoor 
neemt de kindersterfte ook af. Door toenemende urbanisatie gaan er meer mensen in de stad 
wonen waardoor ze een betere toegang tot de gezondheidszorg krijgen, er zijn meer doktoren 
en ziekenhuizen. Heel belangrijk is hier ook dat meer mensen aangesloten worden op 
waterleiding en riolering, waardoor watergerelateerde ziekten afnemen16,73,74,75. 
In de tweede helft van de 20ste eeuw is de prevalentie van onder andere infectieziekten 
zodanig gedaald, dat de levensverwachting in Engeland en Wales is toegenomen van 41 jaar 
in de 19de eeuw naar 58 jaar in 1921, 69 in 1951, en 76 in 1991, en verwacht wordt dat 
binnenkort de grens van 80 jaar wordt overschreden (bij vrouwen is dit al het geval in 
Nederland)74,75. 
Het aantal infectieziekten neemt af, maar het aantal chronische ziekten neemt toe, vooral de 
incidenties van cardiovasculaire en hartziekten nemen toe doordat de mensen ouder worden. 
Door ongezonde levensstijlen zoals roken en alcohol drinken komen deze ziekten veel meer 
voor. Longkanker is de meest voorkomende soort kanker. Negentig procent van het aantal 
longkanker gevallen is te wijten aan roken13. Overmatig alcohol drinken leidt tot leverziekten, 
en ook vaak tot een lagere socio-economische klasse, doordat men werk en gezin verliest13. 
Ook het nuttigen van veel dierlijk vet heeft er toe geleid dat er een aantal zogenaamde 
welvaartziekten zijn ontstaan zoals obesitas en diabetes. Er zijn tegenwoordig meer 
‘ouderdoms’ ziekten als kanker, reuma en dementie, die zijn enorm in aantal toegenomen de 
laatste 4 decennia. De sterftecijfers zijn dus nog wel veel lager dan vroeger, maar de 
morbiditeitcijfers liggen minder laag. Mensen gaan niet meer dood aan infectieziekten, maar 
er zijn er wel veel die er ziek van zijn, vooral de laatste jaren aan AIDS (waar overigens nog 
geen medicijn tegen is gevonden), wel kunnen AIDS en HIV patiënten heel lang in leven 
worden gehouden. De chronische ziekten als astma en hart- en vaatziekten spelen een grote 
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rol in de gezondheid van de hedendaagse Westerling. Het is niet zozeer dat ze de 
levensverwachting doen laten dalen, als wel het aantal kwaliteitsjaren. Mensen in Nederland 
bereiken de levensverwachting van 80 jaar, maar die stijging van de laatste paar jaar is niet de 
kwaliteit van leven ook mee omhoog gegaan, ze zitten alleen langer in bejaarden- of 
verzorgingstehuizen, ziek en dement13. 
 
4.2 De Derdewereld (Afrika) 
 
De gezondheidssituatie is de afgelopen eeuw op wereldniveau sterk verbeterd. Er  bestaan 
echter nog steeds grote verschillen tussen en ook binnen regio’s. De westerse landen (de 
ontwikkelde landen gekenmerkt door  een (vrije markt) economie) kennen bij de geboorte een 
levensverwachting van meer dan 75 jaar. In Azië, Latijns-Amerika , de Caraïben en op de 
kleine eilanden die tot Oceanië worden gerekend, hebben de mensen een aanmerkelijk lagere 
levensverwachting, van 60 tot 70 jaar. Nog lager scoort de bevolking van Noordelijk en 
Zuidelijk Afrika, met een levensverwachting van 62-63 jaar. In West- Centraal- en Oost 
Afrika wordt een niveau van ongeveer 50-52 jaar gehaald.75 De enorme verschuivingen van de 
laatste 150 jaar in de Nederlandse (en Westerse) volksgezondheid worden nog overtroffen 
door de snelheid van ontwikkelingen in de derde wereld.  Omdat bij ons het proces van 
demografische en gezondheidstransitie trager verliep, en de determinanten bovendien min of 
meer na elkaar op het toneel verschenen, kan er een vrij helder beeld worden opgebouwd van 
onze gezondheidsontwikkeling. In de derde wereld lopen de invloeden van volksgezondheid 
door elkaar heen, zodat hun afzonderlijke belang bijna niet in te schatten is.76  
De gezondheidssituatie hangt niet alleen af van medische vooruitgang, sociale en 
economische factoren  en individuele gedrag spelen ook een belangrijke rol.  
 
Waarom Afrika? 
Afrika is een gebied met de hoogste populatiegroei van de wereld. De populatie groeit van 2,2 
tot 2,8 procent per jaar, vergeleken met 1,4 tot 1,7 procent gemiddeld over de hele wereld. 
Afrika is echter ook het armste gebied van de wereld. Volgens het ‘Human Development 
Report’ uit 2001 liggen er van de 36 landen met lage ontwikkeling 29 in Afrika, de rest in 
Azië. Het heeft de hoogste sterftecijfers van de wereld. Afrika heeft de grootste sociaal-
economische problemen van de wereld, maar is ook het continent met het grootst 




Met een demografische transitie wordt een overgang bedoeld van een situatie met hoge sterfte 
en hoge vruchtbaarheid naar een situatie met lage sterfte en lage vruchtbaarheid. 
Onderscheiden worden vruchtbaarheidstransities en sterftetransities. 
Een natuurlijke populatie toename treedt op wanneer het geboortecijfer hoger is dan het 
sterftecijfer. Over de gehele wereld is het sterftecijfer afgenomen sinds eind 19e begin 20e 
eeuw. Een belangrijke oorzaak hiervan is de verbeterde hygiëne en de ontwikkeling van 
medicijnen In vooral  Oost-, Centraal- en West Afrika wordt de laatste jaren deze inhaalslag 
tenietgedaan door de HIV- en AIDS-epidemie.  Sinds 1960  nemen  ook de geboortecijfers af 
in de meeste ontwikkelingslanden, op West-, Centraal- en  Oost-Afrika na. De landen met  de 
bevolking die momenteel het laagste inkomen heeft,  hebben nog steeds het hoogste 
geboortecijfer, hoewel vrouwen over het algemeen wel minder kinderen krijgen dan vroeger. 
De redenen  hiervoor variëren, maar meestal heeft het te maken met de economische groei in 
ontwikkelingslanden en menselijke ontwikkeling. Ouders kiezen voor kleinere gezinnen, 
omdat de gezondheidstoestand in zo’n mate verbeterd is dat ze niet hoeven te vrezen dat hun 
kinderen op vroege leeftijd overlijden. Ze zijn daarbij niet meer afhankelijk van hun kinderen 
omdat deze op een familiebedrijf zouden moeten werken, of dat de kinderen later voor de 
ouders zouden moeten zorgen als de ouders oud zijn. Meer ouders sturen hun dochters naar 
een school, wat ook belangrijk is omdat vrouwen met een opleiding gezondere kinderen 
produceren en kleinere gezinnen stichten. Meer vrouwen hebben nu kansen om buitenhuis te 
werken, zodat ze later een gezin stichten en minder kinderen krijgen.   
 
HIV/AIDS 
Volgens schattingen waren er in 1997 in de hele wereld zo’n 22,6 miljoen mensen besmet met 
het HIV-virus (human immuno-deficiency virus) dat AIDS kan veroorzaken. 14 miljoen van 
deze mensen leefden in Afrika. Dit is 62 procent. Afrika is dus het zwaarst getroffen door de 
AIDS-epidemie. Het enige positieve is dat sinds 1992-1993 het aantal infecties op jaarbasis 
lijkt te stabiliseren op ongeveer 1,6 miljoen.  Het toekomstbeeld blijft echter somber. Volgens 
sommige modellen zal het sterftecijfer aankomende jaren in bepaalde Afrikaanse steden 
verdubbelen als gevolg van AIDS. De gezondheidsvooruitgang die in enkele jaren is 
opgebouwd zal teniet worden gedaan en de kindersterfte zal opnieuw stijgen. Als gevolg 
hiervan zal de levensverwachting in Afrikaanse steden tegen het jaar 2015 gedaald zijn met 
18 jaar en zal niet meer dan de helft van de bevolking nog ouder worden dan 45 jaar. De 
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meeste slachtoffers behoren tot de meest productieve leeftijdsgroep, de groep die sociaal 
verantwoordelijk is voor de jongere en  oudere familieleden. Deze mensen zijn over het 
algemeen ook het meest politiek en sociaal actief. De ziekte is nog steeds ongeneesbaar. Het 
is bijna onmogelijk om een precieze voorspelling te doen over hoe de HIV-AIDS-epidemie 
zich verder zal ontwikkelen. De beste bescherming tegen de verspreiding van het virus zijn 
voorlopig het beperken tot één enkele seksuele partner, het gebruik van condoom en de 
behandeling van seksueel overdraagbare aandoeningen (SOA).   
 
Afrikaanse landen met succesvolle demografische transitie 
Mauritius heeft het snelst gedaalde geboortecijfer van de wereld. Dit komt door verscheidene 
factoren, onder andere de snelle verandering van wanneer men in het huwlijk treedt (op een 
later leeftijd); het aanbod van basisonderwijs, vooral voor vrouwen; de vreedzame omgang 
tussen de religies en hun leiders en hun flexibiliteit tegenover geboortebeperking; de steun 
van de regering op het gebied van geboortebeperking. 
De daling van het geboortecijfer in Botswana lag vooral aan het pragmatische en positieve 
beleid tussen 1980 en 1990. Dit hield in dat er sociale zekerheid kwam voor de gehele 
bevolking op gezondheidszorg en onderwijs; er werd geïnvesteerd in deze diensten zodat ze 
door de bevolking konden worden gebruikt; een bijdrage voor gratis primair onderwijs; 
pogingen om vooral vrouwen op te leiden en weer aan het werk te krijgen; voorlichting over 
preventieve zorg, primaire gezondheidszorg en geboortebeperking; voorlichting over het 
belang van vrede, stabiliteit en democratie. 
In Tunesië is het grootste gedeelte van de daling van het geboortecijfer te wijten aan de 
verbetering van de levensstandaard; het aanbieden van een helder, goed opgezet programma 
tot geboortebeperking en gezondheidsprogramma; steun geven aan populatiebeleid door 
regels op te stellen voor bepaalde dingen (afschaffen  polygamie, legaliseren abortus en 
scheiden); acties ondersteunen die proberen te bereiken dat mensen op latere leeftijd trouwen, 
en anticonceptie gebruiken.  
 
Landen met vertraagde demografische transitie 
In Kameroen, Mali en Nigeria is het geboortecijfer nog steeds hoger dan 5 kinderen per 
vrouw, in Egypte is dit iets lager. De factoren die deze hoge  geboortecijfers verklaren zijn 
vroege huwelijken; het bijna geen gebruik maken van anticonceptie; het krijgen van veel 
kinderen omdat dat aan de traditie ligt, om de religie, of een hoge kindersterfte;  het aanbieden 
van programma’s zonder het goed gecoördineerd is; het voorkomen van normen en waarden 
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waar grote familie’s heel normaal zij, evenals op jonge leeftijd trouwen, en het bedrijven van 
polygamie; de behoefte aan meer kinderen om te helpen bij het produceren van voedsel etc. 
bijvoorbeeld in het eigen bedrijf; het lage niveau van onderwijs en de beperkte toegang tot 
gezondheidsdepartementen te wijten aan ontoereikende infrastructuur. 
 
Kerala 
Het Indiase dorp Kerala behaalde een opmerkelijk succes  in het ontwikkelen van een 
gezondheidszorg systeem door te investeren in sociale sectoren (vooral in onderwijs). Kerala 
heeft nu gezondheidsstatus indicatoren die bijna vergelijkbaar zijn met de rijke Westerse 
ontwikkelde landen. Het geboortecijfer in Kerala begon te dalen in begin jaren ’70. De 
belangrijkste determinanten hiervan zijn de verhoogde leeftijd wanneer de mensen in het 
huwelijk traden, en veelvoudig gebruik van anticonceptie. Deze veranderingen waren vooral 
te wijten aan  sociaal-economische veranderingen zoals onderwijs, hogere en duurdere 
levensstandaarden en verminderde mogelijkheden in de landbouw. De verhoogde leeftijd dat 
men in het huwelijk trad en het krijgen van minder kinderen was een reactie op vooral de 
hoge kosten voor het verzorgen en opvoeden van kinderen. Het verzorgen kost veel geld 
evenals de educatie en medicatie voor kinderen. Verder was er weinig aanbod voor werk in de 


















Vergelijking West-Europese en Afrikaanse transitie 
West-Europa Afrika 
De transitie is begonnen in de 19e eeuw. De transitie is later begonnen, soms is de transitie nog 
in de beginfase. 
Gemiddeld hebben de inwoners een hoog inkomen. De inwoners hebben gemiddeld een laag inkomen. 
Er komen relatief weinig inkomensverschillen voor. Er zijn grote inkomensverschillen, hoe groter het 
verschil in inkomen, hoe minder de gezondheid in een 
populatie is.  
De transitie is relatief langzaam verlopen, omdat de 
moderne geneeskunde nog in de kinderschoenen stond, 
en mensen weinig vertrouwen in de moderne 
geneeskunde hadden. 
Er is een snellere transitie omdat de moderne 
geneeskunde nu meer te bieden heeft dan een eeuw 
geleden, en omdat mensen beter meewerken omdat ze 
meer in de moderne geneeskunde geloven. 
De bevolking is hoger opgeleid, mannen en vrouwen 
hebben minimaal basisschool gedaan, en vaak nog een 
vervolgopleiding. 
De bevolking heeft een lagere educatie gehad, vooral 
vrouwen. Vrouwen gaan vaak niet naar school, maar 
werken in het huishouden. 
Er komt weinig analfabetisme voor, bijna iedereen kan 
lezen en schrijven, en zijn hierdoor makkelijker 
vatbaar voor gezondheidsvoorlichting. 
Er komt veel analfabetisme voor. Doordat de mensen 
niet zijn opgeleid, is het bijna onmogelijk een 
fatsoenlijke baan te krijgen. 
Vrouwen treden op later leeftijd in het huwelijk, vaak 
pas als ze dopleiding hebben afgemaakt en een paar 
jaar hebben gewerkt. Dus kinderen worden dus ook op 
latere leeftijd gekregen. Hierdoor hebben de ouders 
hun kinderen een beter toekomstperspectief te bieden. 
De leeftijd dat vrouwen voor de eerste keer in het 
huwelijk treden en zwanger worden is lager. Meisjes 
worden vaak uitgehuwelijkt na hun eerste menstruatie.  
Er wordt veel gebruik gemaakt van anticonceptie 
(bijvoorbeeld pil, condoom). 
Er wordt weinig gebruik gemaakt van anticonceptie. 
Er wordt nauwelijks aan geboorteplanning gedaan, dus 
er is een hoge fertiliteit. Ziekten kunnen zich 
gemakkelijker verspreiden. 
De bevolking is monogaam, het is niet sociaal 
wenselijk om meerdere partners te hebben. Hierdoor is 
het moeilijker voor ziekten om zich te verspreiden. 
In veel samenlevingen is polygamie een onderdeel van 
de cultuur. Mannen hebben vaak meerdere vrouwen en 
de kans op het verspreiden van (geslachts)ziekten is 
hierdoor groter. 
AIDS is een probleem, geen epidemie. HIV en AIDS 
komen wel voor, maar niet in zo’n ruime mate als in 
Afrika. 
Er heerst in veel landen (vooral in Oost-, Centraal-, en 
West-Afrika) een AIDS-epidemie. AIDS kan zich 
makkelijker verspreiden door het beperkte gebruik van 
anticonceptie en door polygamie. Door AIDS neemt de 
levensverwachting soms wel met 10 of 20 jaar af. In 
sommige gebieden heeft 50% van de bevolking AIDS, 
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of is besmet met het HIV. 
De politiek is stabiel. Heel West-Europa, Australië en 
de VS hebben een democratische samenleving. 
Hierdoor zijn er minder oorlogen, en is de situatie 
stabiel. Mensen hebben makkelijker toegang tot de 
gezondheidszorg. 
De politiek is vaak instabiel. Door slechtere 
economische omstandigheden kan er weinig in de 
gezondheidszorg worden geïnvesteerd. Vaak wordt er 
meer geld aan defensie uitgegeven. 
Landbouw is een minder belangrijke sector voor de 
voedselvoorziening van de bevolking. Er worden veel 
machines gebruikt, en landbouw is dus niet zo heel erg 
arbeidsintensief. Er zijn veel milieuregels voor de 
landbouw met betrekking tot bemesting, 
bestrijdingsmiddelen en watergebruik. 
De bevolking is veel meer afhankelijk van de 
landbouw voor de voedselvoorziening, de landbouw is 
vaak arbeidsintensief, en er is in de families veel 
mankracht nodig, waardoor er grotere gezinnen nodig 
zijn. Er komen veel plagen (bijvoorbeeld sprinkhaan), 
watertekorten en overstromingen voor. 
Er heerst een geschikt klimaat met veel regen voor de 
landbouw, en er is voldoende geld om voedsel te 
importeren. 
Het klimaat is vaak ongunstig. In de landen rond de 
evenaar komen vaak periodes van grote droogte voor 
waardoor er weinig voedsel kan worden geproduceerd. 
Omdat de economie vaak slecht is, kan er geen voedsel 
worden geïmporteerd. 
De overheid en ondernemingen zijn goed 
georganiseerd, iedereen heeft in meer of mindere mate 
toegang tot de gezondheidszorg. Er zijn genoeg artsen 
per inwoner. 
De organisatiestructuur van de gezondheidszorg is 
vaak slecht. In veel landen is de gezondheidszorg in 
handen van particulieren die op zoveel mogelijk winst 
uit zijn. Vaak hebben de mensen die wel geld hebben 
voorrang in de gezondheidszorg. Arme mensen moeten 
vaak lang wachten. Ook in de afgelegen dorpen is de 
zorg minimaal (een gezondheidscentrum is niet 
rendabel), mensen maken vaak gebruik van 
alternatieve geneeswijzen zoals bijvoorbeeld 
medicijnmannen. 
Chronische ziekten al astma, hart- en vaatziekten, 
beroertes en kanker komen heel vaak voor, vaak door 
een vergrijzende bevolking. Er is veel drank-, drugs- 
en tabaksgebruik, waardoor veel van deze ziekten 
voorkomen. Obesitas door het teveel consumeren van 
(vooral dierlijke) vetten komt steeds meer voor.  
De meest voorkomende ziekten zijn ondervoeding en 
infectieziekten (AIDS) door weinig gevarieerd voedsel 
en slechte hygiëne. 
De cultuur is verschillend van mensen in de 
derdewereld. Mensen gaan naar een dokter als ze zich 
niet goed voelen, en krijgen een adequate behandeling. 
Ze geloven sterk in de moderne geneeskunde, en 
handelen ernaar. 
Medicijnmannen zijn vaak de ‘arts’ in een 
gemeenschap. Er is minder geloof in de moderne 
geneeskunde, traditionele gebruiken en overtuigingen 
(men wil vaak geen condooms gebruiken, al weet men 
dat het beter is). 
Urbanisatie verloopt minder snel dan in de 
Derdewereldlanden, de steden zijn beter ontwikkeld, er 
Er is veel trek naar de stad, waar er weinig 
voorzieningen zoals adequate behuizing is. Veel 
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zijn bijna geen sloppenwijken. Mensen gaan naar de 
stad door de toenemende industrialisatie en omdat er 
economische groei is, en niet om de armoede te 
ontvluchten.  
mensen leven in uitzichtloze krottenwijken zonder 
water en riolering. Mensen gaan naar de stad omdat ze 
in de dorpen erg arm zijn, en daar te weinig eten en 
andere voorzieningen zijn. Ze verwachten een beter 
leven op te bouwen in de stad. 40% van de mensen in 
de grote metropolen leven in de krottenwijken zonder 
schoon (drink)water en hygiëne. Er komen veel 
infectieziekten als cholera en TBC voor. In de grote 
metropolen is er ook veel meer luchtvervuiling door 
o.a. het verkeer (gelode benzine, diesel, geen 
katalysator).   
Er is veel werkgelegenheid, er zijn veel geschoolden 
mensen die meestal een baan kunnen vinden. Er zijn 
duidelijke regels voor arbeidsomstandigheden en 
kinderarbeid. 
Er heerst veel werkeloosheid, en er is weinig 
geschoold werk, door de vaak slechte economische 
omstandigheden. Het werk dat er wel is, is vaak 
handwerk, zoals fabriekswerk aan de lopende band en 
landbouw. Er komt nog veel kinderarbeid voor, daar 
zijn geen wetten voor of die worden niet nageleefd. 
Er is een lagere staatsschuld. Westerse landen kunnen 
een groter deel van het BNP besteden aan de publieke 
sectoren.   
Ontwikkelingslanden hebben vaak een hoger 
staatsschuld, er gaat relatief meer geld naar afbetaling 
daarvan dan naar de publieke sectoren. 
 
De verantwoordelijkheid voor de gezondheidszorg ligt 
vaker bij de overheid, deze hoeft geen winst te maken. 
Er wordt veel geld uitgegeven aan preventiecampagnes 
zodat de bevolking weet wat risicovol gedrag is en wat 
ze eraan moeten doen. 
 
De gezondheidszorg is vaker particulier geregeld, de 
wil om winst te maken is groter, dus komen de rijkere 
eerder in aanmerking voor de gezondheidszorg. Het 
geld wordt dan ook liever besteedt aan ingrepen als 
chirurgie dan aan preventie. Mensen worden niet 
gewezen op risicovol gedrag. 
De bevolkingsgroei stagneert (en is sommige landen 
zoals Duitsland en Italië is er zelfs een dalende trend 
waar te nemen), er is nog wel groei, maar deze is door 
een lage fertiliteit aanzienlijk verminderd. 
Er is een razendsnelle bevolkingsgroei door een hoge 
fertiliteit. Er zijn groter families. 
Er wordt veel gebruik gemaakt van alternatief 
energiegebruik zoals wind, water en zonne-energie. Er 
wordt nog steeds wel veel fossiele brandstoffen 
gebruikt, maar er wordt meer gebruik gemaakt van 
filtersystemen bij bijvoorbeeld fabrieken en auto’s. 
Er wordt gebruik gemaakt van fossiele brandstoffen als 
steen- en bruinkool, en gelode benzine en diesel. Er 
zijn weinig regels die de uitstoot van fabrieken 
reguleren. 
Er zijn veel immunisatieprogramma’s: kinderen 
worden al vroeg tegen verschillende ziekten (polio, 
difterie, kinkhoest) ingeënt. 
Kinderen worden niet ingeënt, en ziekten als polio 










Sinds het verschijnen van het Rapport van de Club van Rome begin van de jaren 70 van 
vorige eeuw is het werken met voorspellende modellen in de belangstelling gekomen. 
Mondiale veranderingen en milieuproblemen veroorzaken sindsdien wereldwijd ongerustheid. 
Het is duidelijk dat streven naar een duurzame ontwikkeling nodig is. De snel complexer 
wordende problematiek en het grote aantal onzekerheden vraagt om een andere methode voor 
analyse. Beleidsmakers trachten door simulaties geïntegreerde modellen  hun beslissingen te 
ondersteunen.  
De definitie van duurzame ontwikkeling, zoals geformuleerd in het Brundtlandrapport  
(WCED,1987) luidt als volgt. Duurzame ontwikkeling is de ontwikkeling die tegemoetkomt 
aan de behoeften van de huidige generaties, zonder toekomstige generaties te hinderen in het 




Om aan deze ontwikkeling te werken is het belangrijk een goed inzicht te hebben in de 
mondiaal optredende veranderingen..Een middel hiervoor is het geïntegreerde assessment. De 
basis hiervan vormt een voortdurende wisselwerking tussen wetenschap en beleid. De visie 
van de wetenschap wordt overgebracht op beleidsmakers en maatschappij. De visie en 
waarden die leven in de maatschappij dienen samen met de ervaringen van de beleidsmakers 
als input voor wetenschappelijke analyse en beoordeling. Via een proces van het combineren, 
interpreteren en communiceren van kennis uit verschillende disciplines kan de oorzaak-
gevolg keten van een probleem worden geëvalueerd. 
Deze manier van werken heeft een grote toegevoegde waarde ten opzichte van assessment 




Twee modellen voor geïntegreerd assessment hebben we bekeken. 
TARGETS (Tool to Assess Regional and Global Environmental and health Targets for 
Sustainability) is een vereenvoudigde  voorstelling van de wereld. Om de onzekerheden die 
inherent zijn aan het voorspellen van veranderingen op mondiale schaal op te vangen wordt 
het proces van veranderingen  op verschillende manieren in het model verwerkt. Vanuit drie 
perspectieven worden de mondiale veranderingen beschreven. 
Het model legt verbanden tussen de sociale, economische en biofysische processen die zich 
op wereldschaal afspelen..Het resultaat is een  geïntegreerd model, dat het mogelijk maakt 
inzicht te verwerven in de optredende veranderingen en de mogelijkheden deze te sturen door 
middel van adequaat beleid. 
IMAGE (Integrated Model to Assess the Global Environment) is een omvattender en 
uitgebreider model, dat wil bijdragen aan het onderzoek van de mondiale veranderingen. Het 
verschaft inzicht in de lange termijn gevolgen van de optredende veranderingen op de 
toestand van de aarde en vormt een kwantitatieve basis voor het analyseren van de 
effectiviteit van beleidsopties ten aanzien van de mondiale veranderingsprocessen. 
Deze modellen zijn ontwikkeld door het Rijksinstituut Volksgezondheid en Milieu (RIVM) te 
Bilthoven en worden wereldwijd toegepast.Het derde Rapport van het Intergovernemental 
Panel on Climate Change (IPCC) van 2001 is op IMAGE gebaseerd. Ook in de voorbereiding 
van de Duurzaamheidsconferentie in Johannesburg, najaar 2002, worden ze gebruikt. 
 
Mondiale veranderingen 
De mondiale veranderingen die plaats hebben zijn gevolgen van sociale, economische en 
ecologische processen. 
Om erkend te worden als mondiaal van invloed  moet een probleem voldoen aan de volgende 
criteria: a.) sleutelpositie innemen in het geheel van mondiale veranderingen. b.) het moet 
mogelijk zijn om het probleem wetenschappelijk te analyseren. 
Men onderscheidt twee soorten veranderingen.Universele veranderingen die steeds lokaal 
optreden en wereldwijd van invloed zijn, en mondiale veranderingen die optreden in het 
gehele systeem aarde 
In de meeste studies over mondiale verandering komen de volgende onderwerpen aan bod: 
economie, bevolking, menselijke gezondheid, verstedelijking, cultuur, gewapende conflicten, 
politieke processen, industrie, energie, landbouw, voedselveiligheid, technologie, drinkwater 
voorraden, vervuiling en afvalproblematiek,klimaatverandering, ozonproblematiek,  bossen, 
landbedekking en landgebruik en  biodiversiteit. 
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Door middel van deze modellen moet het ook mogelijk zijn inzicht te krijgen in de 
onderzoeksvraag van het project mondialisering.  
Wanneer er een model beschikbaar is met een bepaalde structuur , kan men de bij het eigen 
onderzoek gevonden indicatoren organiseren op de manier van het model.  
De voordelen van het koppelen van indicatoren aan het geïntegreerde model zijn de volgende: 
- Duidelijkheid hoe de indicatoren zijn verbonden in de oorzaak-gevolg keten, de 
verticale samenhang, en hoe de indicatoren elkaar wederzijds beïnvloeden, de 
horizontale samenhang. 
- Inzicht in de relevantie en dynamiek van de indicatoren, met name het gedrag van 
sociaal-economische en milieusystemen. 
- Lange termijnprojectie is mogelijk. 
- Kritische systeemvariabelen worden zichtbaar, indicatoren kunnen worden 
geselecteerd of samengevoegd. 
- Nieuwe indicatoren , namelijk waargenomen of te verwachten trends kunnen worden 
ingevoerd. 
- Noodzakelijkheid of mogelijkheid het model verder te ontwikkelen blijkt. 
. 
 
WERKING VAN DE MODELLEN 
Aan het ontwikkelen van een geïntegreerd model gaat het opstellen van een conceptueel 
model vooraf. 
Een conceptueel model bakent de grenzen af van het systeem dat het beschrijft en geeft de 
essentiële elementen ervan weer, en de relaties tussen die elementen92. 









Een model is een vereenvoudigde afbeelding van de werkelijkheid. In dit geval is er een 
mathematisch vorm aan gegeven door de wezenlijke elementen en de onderlinge samenhang 
 
Global human 
Global environmental system  
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daarvan uit te drukken in variabelen en relaties,vaak als (differentiaal-)vergelijkingen. Om de 
werking van de mondiale veranderingen en het streven naar duurzame ontwikkeling duidelijk 
te maken is gekozen voor het weergeven van een oorzaak-gevolg keten, die ook de basis 
vormt van de PSIR-structuur van de modellen.Deze structuur wordt in hetvolgende deel van 
dit verslag behandeld. 
Het bleek conceptueel en technisch  niet mogelijk één geïntegreerd, multidimensioneel totaal 
model te construeren van de atmosfeer,hydrosfeer en terrestrische biosfeer van de aarde. 
Daarom heeft men gekozen voor een koppeling van vereenvoudigde modellen van 
afzonderlijke systemen. De ingewikkelde structuur en het complexe gedrag van het systeem 
aarde wordt echter zeer duidelijk weergegeven door onderlinge samenhang en  voortdurende 
feedback van de deelmodellen. 
 
 
TARGETS/IMAGE : PSIR: Pressure-State-Impact-Response. 
 
Het systeem aarde met zijn bewoners bestaat uit een complex geheel van reservoirs. Fluxen 
tussen de reservoirs geven de oorzaak-gevolg keten weer in de optredende processen. Om 
deze gang van zaken weer te geven en de  milieu-indicatoren te ordenen maakt TARGETS en 
ook IMAGE gebruik van het PSIR-raamwerk. 
 
Pressure: sociale, economische en ecologische stuwende krachten, die ten grondslag liggen 
aan het menselijke en    milieusysteem . 
State:    fysische, chemische en biologische veranderingen in de status van de biosfeer,  
veranderingen van de  wereldbevolking, hulpbronnen en kapitaalvoorraden. 
Impact: sociale, economische of milieugevolgen van  verstoring door de mens en/of 
van natuurlijke oorzaken. 




Het PSIR-raamwerk kan worden gezien als een dynamische cirkel, waarbij het ene systeem 
het andere beïnvloedt en weer terugkoppelt zonder begin of einde. Het is mogelijk alle  
relevante interacties tussen mens  en milieu worden in samenhang te besturen, op basis van 











     
 





      
 
 
               
 
Een voorbeeld van de verticale integratie in dit systeem ( de oorzaak-gevolg keten): 
 
P   menselijke activiteit 
↓ 
S   bepaalde hoeveelheid energie, nodig voor deze activiteit 
↓ 
I    hierdoor ontstane emissie CO2 
↓ 
R   energiebeleid 
 
 
Een voorbeeld van horizontale integratie (de onderlinge afhankelijkheid van de diverse 
systemen): 
Groei van de wereldbevolking ↔ voedselvoorziening ↔ landgebruik ↔ technologie ↔ 






  system 
 
    Pressure 
    system 
                 State dynamics system 
                      Impact system 
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De United Nations Conference on Environment and Development UNCED geeft in 1992 via 
het Agenda 21programma en de Rio Declaratie de indicatoren aan voor een duurzame 
ontwikkeling op nationale en internationale schaal.(mondiale?)Deze indicatoren moeten de 
integratie van sociale, economische en milieuaspecten van de duurzame ontwikkeling 
aansturen. 
Via de indicatoren is monitoring mogelijk van elk van deelgebieden. Een geïntegreerd model 
is een adequaat instrument  hiervoor. Het is daar mee mogelijk het framework van indicatoren 
te verfijnen en de aandacht te richten op specifieke aspecten van de problematiek. 
Vaak wordt gebruik gemaakt van indexen. Indexen zijn samengestelde indicatoren, 
bijvoorbeeld het GNP ( het bruto nationaal product) , de HDI (Human Development Index). 
Vooral voor beleidsmakers zijn deze zeer bruikbaar als meetinstrument.      
 
De verhouding tussen afzonderlijke indicatoren en de verschillende soorten indexen die 
gebruikt worden wordt weergegeven door onderstaand schema. 
 





     ↑ 
samengestelde index 








Tegenstrijdigheden en onzekerheden 
De toekomst is moeilijk te voorspellen, ook voor wetenschappers met de meest verfijnde 
instrumenten. 
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De onzekerheid wordt soms veroorzaakt door gebrek aan informatie en slechte 
informatie.Processen zijn variabel. Gegevens kan men vaak niet met elkaar vergelijken en de 
beoordeling er van is subjectief. Experts zijn het vaak niet met elkaar eens. 
Om onzekerheden te vermijden die  optreden bij bepaalde methoden van analyseren worden 
meerdere methoden vaak complementair toegepast. Ook worden statistische analyses gebruikt 
om de onzekerheden in kaart te brengen. 
 
 
Probleembeschrijving in TARGETS 
 





Mondiale biochemische kringlopen 
Voedsel en landgebruik 
Water 
Per aandachtsveld worden behandeld: 
- De fundamentele tegenstellingen 
- De feiten over het onderwerp 
- De belangrijkste onzekerheden 
- Vertaling van die onzekerheden in de perspectieven 
- Verwerking van de onzekerheden in het corresponderende TARGETS-submodel 
- Voorbeeldresultaat 
- Samenhang van dit speciale onderwerp met het geheel van zaken die het proces van 





IMAGE: Integrated Model to Assess the Global Environment.95 
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Het IMAGE model gaat uit van een evenwichtsmodel voor de economische toestand 
WorldScan en een bevolkingsmodel Phoenix. De wereld wordt verdeeld in 17 gebieden 
waarop de berekeningen van het model van toepassing zijn. . Worldscan en PHOENIX  
voorzien in de gegevens over economische en demografische ontwikkelingen voor de 
volgende drie gekoppelde subsystemen: 
Het Energy-Industry System  (EIS).Het systeem maakt de berekeningen op het gebied van  
energieverbruik, energiebesparing, brandstofproblematiek, technologie en duurzame energie. 
Op basis van energiegebruik en industriele productie worden de emissies van broeikasgassen, 
ozonprecursors en verzurende componenten berekend. 
 
- Het Terrestrial Environment System (TES).  De regionale productie, consumptie en 
handel in voedingsmiddelen en veevoeder, gras, hout en biobrandstoffen vormen de 
gegevens waaruit TES  de veranderingen in landgebruik berekent. De emissies van 
deze systemen en uitwisseling van CO 2 tussen de aardse ecosystemen en de atmosfeer 
volgen hier uit. 
- Het Atmosphere-Ocean System (AOS). Op basis van de emissiegegevens  van EIS en 
TES en CO 2 –opname door de oceanen berekent AOS de samenstelling van de 
atmosfeer. De verandering in straling, veroorzaakt door broeikasgassen, aerosols en 
oceanisch warmtetransport worden omgezet in te verwachten klimaatveranderingen. 
-  
Deze drie systemen bestaan uit een aantal modellen die in het onderstaand schema zijn 
aangegeven. 
De rode systemen vormen de uitgangssituatie. Het gele gedeelte geeft de EIS en TES 
deelmodellen weer. 
AOS is groen gekleurd. Het blauwe deel geeft de klimaatveranderingen weer, het paarse de 
gevolgen daarvan voor de verschillende subsystemen van de aarde.De pijlen geven aan in 









Benadering van gegevens door het model  
IMAGE, versie 2.2.het model dat een belangrijke rol speelt bij de voorspellingen van de 
klimaatsverandringen door het International Panel on Climate Change baseert zijn 
voorspellingen op historische gegevens. 
Voor de koolstofkringloop en het klimaatsysteem betekent dit een periode van 1760 tot 1995. 
Voor de calibratie deelmodellen EIS en TES zijn de gegevens gebruikt uit de periode 1970 tot 
1995. 
De simulaties van IMAGE bestrijken de periode van 1970 tot 2100.  De berekeningen van het 
model worden uitgevoerd over een netwerk van gebieden van 0,5 x 0,5 graden op de 
wereldbol ( voor landgebruik en bodembedekking) of over de 17 regio’s waarin de wereld is 
verdeeld (voor energie, handel, en emissies). 
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Het geïntegreerde bevolkings- en gezondheids model PHOENIX 
 
De wereldbevolking is in de laatste tientallen jaren sterk toegenomen. Dit is een gevolg van 
de afname van de sterfte in de minder geïndustrialiseerde landen. De afname van het aantal 
geboorten dat daarmee parallel zou moeten lopen is echter niet opgetreden. Het gezondheids- 
en populatiemodel in TARGETS is ontwikkeld  om deze trend te doorzien en ontwikkelingen 
te voorspellen 93. Dit is verder ontwikkeld tot het  Phoenixmodel, zoals dat aan IMAGE is 
gekoppeld in 2000). 
De gegevens van Phoenix dienen als invoer voor de TES-modellen. Phoenix kan toekomstige 
veranderingen simuleren in populatiegrootte en – structuur op basis van sociaal-economische 
voorwaarden en de toestand van het milieu. De looptijd is van 1950 tot 2100. 
Zoals het oorspronkelijke TARGETS-model is Phoenix opgebouwd volgens het Pressure-
State-Impact-Response principe. Het bestaat uit drie onderdelen: 
-  Het Vruchtbaarheidssubmodel: de geboortecijfers per regio. 
- Het Sterftesubmodel: het proces van blootstelling aan en dood veroorzaakt door de 
verschillende gezondheidsrisico’s per regio. 
- Het Populatiesubmodel: demografische beschrijving van de regio’s volgen een 
standaard cohortcomponentmodel van 100 leeftijdscategorieën en  de twee geslachten, 




Het TARGETS model werkt met zogenaamde perspectieven om de te voorspellen toekomst 
een bepaald beeld te geven 94. Een perspectief is een samenhangende op waarden gebaseerde 
beschrijving van de wereld en zijn inwoners. Per perspectief is er een wereldbeeld uitgewerkt 
en een management stijl. 
De drie perspectieven met hun karakteristieken zijn: 
- Hierarchistisch:tolerantie ten opzichte van de natuur, maar binnen grenzen 








- Egalitair natuur is kwetsbaar 
mens is van nature goed en te vormen 
   ecologie staat centraal 
   preventie 
   gelijkheid en gerechtigheid 
   vermijdt risico’s 
 
 
- Individualistisch  natuur is krachtig 
        de mens is op zoek naar zichzelf 
       de mens staat centraal 
       aanpassing 
       groei 
       zoekt risico’s     
 
Het geschetste toekomstbeeld kan een utopia zijn. De wereld functioneert dan in een bepaald 
perspectief, behorend bij een daarbij passend wereldbeeld. Wanneer gekozen wereldbeeld en 
managementstijl niet kloppen met de werkelijkheid spreekt men van een distopia. 
Elk van de aandachtsvelden kan in de drie perspectieven uitgewerkt worden. 
 
IMAGE heeft de mogelijkheid om scenario’s te ontwikkelen op grond van de uitkomsten van 
de modellen. 
Ook hier vormen vier verschillende wereldbeelden, storylines genoemd, het uitgangspunt 
voor het resultaat.  
A1: De wereld wordt gekenmerkt door snelle economische groei, weinig bevolkingstoename, 
nieuwe technologie en globalisering. 
A2: Heterogene wereld. Regionaal georiënteerde economie en snelle bevolkingsgroei. De 
economische en technologische ontwikkeling verloopt traag. 
B1:Voortdurende globalisering en economische groei, maar met voortdurende aandacht voor 
de immateriële aspecten van het leven.Streven naar eerlijkheid en duurzaamheid. 
B2:Streven naar lokale oplossingen voor economische, sociale en milieuproblemen. Matige 
bevolkingsgroei en economische ontwikkeling, veranderende technologieën. 
 59 
 




6. Conceptueel gezondheidsmodel 
 
Conceptueel gezondheidsmodule  
IMAGE modelleert de gevolgen van demografie en economie op het milieu. Wat deze 
gevolgen voor de volksgezondheid en het menselijk welbevinden betekenen wordt echter niet 
in het model meegenomen. De hier volgende paragrafen geven aan hoe zo’n 
gezondheidsmodule eruit zou kunnen zien. Daarnaast worden andere factoren dan milieu in 
het model ingebouwd. Deze worden allen in PSIR-vorm in het model ingevoerd. Het VTV-
model geeft als determinanten voor gezondheid de volgende factoren weer: biologische 
determinanten, fysieke omgeving, leefstijl, sociale omgeving en zorg en preventie.  
Waar het de biologische determinanten betreft is leeftijd misschien wel de belangrijkste. De 
stijging van levensverwachting heeft vergrijzing van de gemeenschap tot gevolg: dit heeft 
belangrijke consequenties voor het ziektepatroon van de bevolking. Vooral een aantal 
chronische ziekten steken hun kop op. Daarnaast neemt het aantal hart- en vaatziekten en 
kankers ook mede door de vergrijzing toe. Als reactie hierop start de overheid allerlei 
preventiecampagnes voor kankers, moedigt een gezonder dieet aan ter voorkoming van hart- 
en vaatziekten en probeert mensen aan te zetten tot meer beweging ter voorkoming van 
botziekten. Deze verschillende stappen zouden dus makkelijk in een PSIR-vorm kunnen 
gegoten worden. Om deze reden zal in dit rapport hier niet verder op ingegaan worden. 
Aansluiting met het demografische model van Phoenix lijkt voor de hand liggend.   
Een volgende determinant is de fysieke omgeving. Dit houdt o.a. in: warmte, voedingsstoffen, 
milieuverontreiniging, werkomgeving, water, bacteriën, virussen en andere micro-
organismen. Hoewel het milieuaspect zoals het nu weergegeven wordt in IMAGE niet de hele 
lading dekt, hebben we besloten om ons daartoe te beperken – andere aspecten, zoals 
werkomgeving, blijken moeilijk te modelleren.  
De derde en vierde determinanten voor gezondheid zijn leefstijl en sociale omgeving. Waar 
het de sociale omgeving betreft heeft vooral SES een bepalende rol in gezondheid. Er wordt 
dan ook vooral op dit aspect gefocust. SES is een bepalende factor voor leefstijl (o.a. 
voedselkeuze en het gebruik van genotsmiddelen). De gezondheidseffecten van de SES 
worden ongetwijfeld mede via deze leefstijl remedieerd. Voor het verdere modelleren van 
deze twee aspecten van leefstijl zijn kwantitatieve, moeilijk te voorspellen gegevens nodig, 
waarbij het effect van SES en leefstijlmoeilijk te onderscheiden zijn. Om deze reden werd 
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besloten leefstijl niet als een aparte categorie op te nemen in het model, maar wordt hij 
verondersteld in de categorie sociale omgeving. 
De laatste determinant is zorg en preventie. Ook deze determinant werd in PSIR-vorm 
gegoten en in het conceptueel model opgenomen. 
Hier genoemde aspecten komen dus in de volgende paragrafen aan bod: een 
gezondheidsmodule voor het milieuaspect, een PSIR voor sociale omgeving en een PSIR voor 
zorg en preventie. Deze drie onderwerpen worden, om de duidelijkheid te bevorderen, apart 
behandeld. Het is echter de bedoeling dat ze geïntegreerd worden tot één model. Met name op 
‘State’ en ‘Impact’ niveau is integratie van de drie onderdelen nodig. Ook op ‘Pressure’ 
niveau zal interactie plaatsvinden, maar deze is moeilijk te voorspellen, en het lijkt ons niet 
nodig deze mee te nemen. Beleidsbeslissingen die als ‘Response’ fungeren zullen veelal voor 
de verschillende categorieën apart plaatsvinden, wegens weinig integratie waar het beleid 
betreft. 



















Als basis voor het gezondheidsmodule van milieu dient het reeds bestaande IMAGE-model 
als basis. Voor de indeling van IMAGE, zie het hoofdstuk over de werking van dit model.  
PRESSURE 
- Luchtverontreiniging (opgenomen in het ACM van IMAGE) 
- Klimaat-, en de hiermee gepaard gaande temperatuurverandering. 
- Uitbreiding territorium van allerlei micro-organismen die infectieziekten verspreiden 
(t.g.v. de temperatuurstijging). 






Volksgezondheid                                                 Menselijk  welbevinden 
 
Milieu 
 Vruchtbaarheid           
          Ziektedynamica 
 
Milieubeleid           Sociaal beleid        Gezondheidsbeleid 
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- Land degradatie (opgenomen in LDM van IMAGE). 
- Stijging zeespiegel (opgenomen in SLRM van IMAGE). 
- Waterschaarste (niet opgenomen in IMAGE; voor het opzetten van een model hieromtrent 
kan gebruik gemaakt worden van de uitvoer van Phoenix op het gebied van het aantal 
mensen op Aarde en de uitvoer van WorldScan als een indicator voor het watergebruik 
van de industrie. De industrie blijkt immers de grootste gebruiker van water. Ook 
watervervuiling moet meegenomen worden in dit model. Hier wordt in dit rapport niet 
verder op ingegaan, omdat dit ons te ver zou voeren.). 
- Aantasting ecosystemen door vervuiling en het omhakken van bossen voor industriële 
doeleinden (niet opgenomen in IMAGE; vooral het omkappen van het regenwoud lijkt 
van belang waar het gezondheid betreft. Alleen deze factor wordt verder meegenomen). 
 
Ook bodemverontreiniging behoort tot het fysiek milieu. Het verband tussen 
bodemverontreiniging en gezondheid is echter vaak niet duidelijk, vooral omdat andere 
factoren zoals bodemgesteldheid en gebruik van de bodem hierbij een rol spelen. Het is dus 
moeilijk in te schatten wat de effecten van bodemverontreiniging op de volksgezondheid zijn. 




- De luchtverontreiniging zorgt ervoor dat de lucht die we inademen een andere 
samenstelling krijgt. Dit bevordert het krijgen van longaandoeningen, waaronder astma. 
- Klimaatverandering zorgt voor een stijging van de temperatuur, wat in de winter kan 
betekenen dat er minder slachtoffers van de kou zullen zijn. Dit betekent echter ook meer 
hittegolven in de zomer, wat hittestress tot gevolg heeft. Ook wordt een verhoging van de 
intensiteit en de hoeveelheid stormen verwacht, met een stijging in sterfte tot gevolg. 
- Bepaalde micro-organismen die infectieziekten verspreiden zullen hun territorium 
uitbreiden, waardoor meer mensen de betreffende infectieziekten zullen krijgen. 
- Voor de landbouw betekent de stijging in temperatuur dat in het noorden een stijging van 
de productiviteit zal plaatsvinden; in het zuiden, waar het té warm wordt, neemt de 
productiviteit af. Ook zal het type landbouw per regio verschillen. Daarnaast treedt 
algemene verzilting van de bodem op, waardoor de kwaliteit van de landbouwgrond 
afneemt. Dit alles heeft tot gevolg dat voedselproductie afneemt. 
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- Land degradatie leidt onder andere tot aantasting van de ecosystemen, maar heeft ook 
effect op de bewoonbaarheid van grond. Dit laatste wordt echter niet in het model 
meegenomen omdat dit moeilijk te modelleren valt. 
- Stijging van de zeespiegel leidt tot het verloren gaan van landbouwgrond (en dus kostbare 
voedselproductie) en van bewoonbare grond.  
- Waterschaarste heeft gevolgen voor de industrie (en dus de economie, en de SES) en voor 
de mens, die immers water nodig heeft om te overleven. Vooral in warme landen 
verwacht men een gebrek aan drinkwater, met uitdroging van de populatie als mogelijk 
gevolg. 
- Aantasting van de ecosystemen lijdt tot een afname van de biodiversiteit. Dit heeft 




- Een procentuele toename van mensen met longaandoening, waaronder astma. Dit heeft 
zowel gevolgen voor de volksgezondheid als het menselijk welbevinden. 
- Meer sterfte ten gevolge van hart- en vaatziekten en longaandoening door hittestress, en 
meer sterfte door stormen. 
- Een procentuele toename van mensen met infectieziekten zoals malaria, schistosomiasis, 
etc. 
- Toename in het aantal mensen met en de ernst van ondervoeding. 
- Stijging van de sterfte ten gebrek aan drinkwater. 
- Verminderde toename in bestrijding van ziekten doordat er minder nieuwe medicijnen 
ontwikkeld worden dan het geval zou geweest zijn wanneer het regenwoud niet omgekapt 
werd. 
Voor een verdere omschrijving van de ziekten die meegenomen worden bij de bepaling van 











Beleidsmaatregelen ter beperking van de uitstoot van vervuilende stoffen en lozingen in 
oppervlaktewater.  
Campagnes die mensen aanmoedigen minder gebruik te maken van drinkwater.  
Beperking van het verwijderen van natuur. 
 
b. Sociale factoren 
 
PRESSURE:   
Sociaal-economische status (SES):  
 
   Indicatoren: Inkomen  (ingedeeld in inkomens klassen)       
   Educatie   (ingedeeld in jaren gevolgde opleiding) 
  Geletterdheid (ingedeeld in niveaus) 
 
  Gradiënt SES bepaald door:          Macro-economische factoren 
              Directe sociale omgeving 
              Individuele psychische factoren 
              Gedragsfactoren 
              Biologische predisposities en processen 
 
 
STATE   
Vruchtbaarheid (aanwezig in TARGETS) 
Sterfte (aanwezig in TARGETS) 
Ziektedynamica. 
Risicofactoren voor ziekten: 
Sociaal netwerk: hoe kleiner hoe groter gezondheidsrisico 
(Psychosociale) werkomstandigheden: lage controle over werksituatie, 
gevaarlijk werk 
(Gevoel van) slechte controle over eigen leefomstandigheden 
Vijandigheid en onveiligheid in leefomgeving 
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Ongezonde leefomgeving, slechte huisvesting 
Invloed van ouders 
 
Risicofactoren werken meestal via: verhoogd serumcholesterol 
              verhoogde bloeddruk 
      rookgedrag 
      BMI (Body Mass Index) 
     fysieke activiteit (sport) 
 
Dit zijn alle verschijnselen die leiden tot ziekten als hart- en vaatziekten, suikerziekte, diverse 
soorten kanker, ziekten van het bewegingsapparaat, infectieziekten. De invloed via de ouders 
op het ongeboren kind is duidelijk meetbaar in de ongelijkheid in gezondheid, met name in 
het voorkomen van chronische ziekten in het volwassen leven.   




Individualisering van de maatschappij 




Gezondheidsstatus draagt ook bij aan sociaal economische status, maar causaal verband 
tussen SES en ziekte overheerst. In regio’s, landen, maatschappijen met een lage SES is de 
volksgezondheid slechter dan bij een hoge SES. Vooral het verschil in SES tussen mensen 
binnen één land zorgt voor gezondheidsverschillen. Landen waarvan de inwoners een min of 
meer gelijke SES hebben, doen het qua gezondheid beter dan rijkere landen waarbinnen grote 
verschillen in SES bestaan. 
De gradiënt in SES is terug te zien in het voorkomen van een groot aantal ziekten. Bij slechts 
enkele is het verband omgekeerd. Dit verschijnsel is waar te nemen in alle geïndustrialiseerde 













Uitgebreid  stelsel van sociale verzekeringen 
Veel aandacht in het beleid voor minderheidsgroepen 
Grote stedenbeleid 
Goed systeem van gezondheidszorg, toegankelijk voor iedereen 
Onderwijs en educatie toegankelijk voor iedereen. Investering in onderwijs kan terug worden 
verdiend als besparing op gezondheidszorg en andere beleidspunten. 
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c. Zorg en preventie 
 
PRESSURE 
Er zijn verschillende indicatoren die de volksgezondheid bepalen. 
• Preventie, dus of een regering of particuliere instellingen de bevolking voorlicht over tal 
van zaken, van seksuele voorlichting tot antirookcampagnes, en over hoe voedsel 
hygiënisch bereid kan worden. Hier valt dus ook de gezondheidsbevordering onder. 
• Hygiëne, de mate van aanwezigheid van sanitaire voorzieningen als riolering en 
koelsystemen.  
• Medische vooruitgang, hier vallen bijvoorbeeld immunisatieprogramma’s en antibiotica 
onder maar ook meer recent de ontwikkelingen op het gebied van kanker en andere 
chronische ziekten. 
• Beschikbaarheid van zorg, het aantal huisartsen per inwoner, aantal bedden in een 
ziekenhuis per inwoner, of er faciliteiten als bejaarden en gehandicaptenzorg is.  
• Toegang tot vers drinkwater wordt apart genoemd omdat het een goede indicator is voor 
de toestand waarin de volksgezondheid zich verkeert. 
 
STATE 
Die indicatoren hebben weer invloed op verschillende ziekten als infectieziekten, AIDS, 
kanker, diabetes, ondervoeding, obesitas, respiratoire aandoeningen, mentale ziekten, 
arbeidsgerelateerde ziekten, stress, hart en vaatziekten en trombose. 






Soms positief, soms negatief.  
Preventie kan voor een daling in ziekten zorgen, zoals in het geval van seksuele voorlichting, 
maar ook voor een stijging van incidentie, zoals gebeurde toen er een grootschalige campagne 




De volksgezondheidstoestand van de mens wordt hierdoor beïnvloed. Waar er veel aan 
preventie wordt gedaan, waar er hygiënische levensomstandigheden zijn met riolering en vers 
drinkwater, waar er een toegankelijke gezondheidszorg is, en waar de medische technologie 
op een hoog niveau is, daar zijn de mensen vaak gezonder. Dit hangt natuurlijk ook in grote 
mate samen met de SES; in regio’s met een goede economie zijn dit soort indicatoren vaak 
beter geregeld.  







Deze worden aangepast aan de volksgezondheidstoestand van de mens. Als er een ‘nieuwe’ 
ziekte optreedt, dan moeten er nieuwe ontwikkelingen (op het gebied van beleid, 
voorzieningen, voorlichting of technologie) worden gedaan om die ziekte te bestrijden of te 
voorkomen.  
Deze hebben ook weer invloed op de indicatoren. 
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7. Conclusies en aanbevelingen 
De gezondheid van een populatie verschilt niet alleen per regio en per bevolkingsgroep, maar 
veranderd ook in de tijd. Ziektes komen en gaan door veranderingen in economische status, 
milieu, en gezondheidszorg. Er zijn heel veel factoren die er in meespelen, maar enkel een 
beperkt aantal zal een aanzienlijk aandeel hebben in veranderingen in de volksgezondheid. 
Met name de sociaal-economische status van een individu is bepalend voor de status van de 
gezondheid en het welbevinden; het milieu en de gezondheidszorg in mindere mate. Deze 
indicatoren hangen allemaal met elkaar samen; het is eigenlijk onmogelijk om ze te scheiden. 
Bijvoorbeeld bepaald de economie de investeringen van de overheid in de gezondheidszorg, 
en de druk op het milieu.  
Het is zeer ingewikkeld om dit dynamisch proces te modelleren; het een is het gevolg van een 
ander, elke reactie lokt weer een andere reactie uit. In het conceptuele model is daar rekening 
mee gehouden, alles staat in verbinding met elkaar. Maar een model blijft een model, en dus 
een vereenvoudiging van de werkelijkheid. Uit de factoren die invloed hebben op de 
gezondheid en het welbevinden zijn keuzes gemaakt, die er de grootste impact op zullen 
hebben. Niet alle factoren worden dus meegenomen. Tevens is het de vraag of de juiste 
relaties zijn gelegd tussen indicatoren, determinanten en factoren, en of deze voldoende zijn. 
Wat wel belangrijk is, is dat er nu voor IMAGE een begin is gemaakt voor een 
gezondheidsmodule, die alle belangrijke factoren meeneemt, en die niet op een deelgebied 
(bijvoorbeeld milieu) blijft hangen. Er zal nog veel moeten worden uitgewerkt, met name op 
het gebied van kwantificering van de determinanten. Verder onderzoek zal ook gericht 
moeten zijn op het nader te specificeren van de relaties in het model, dus ook of het PSIR-
model zaligmakend is. En ook in welke mate de factoren bijdragen aan de gezondheid; nu is 
het nog zo dat elke factor een evenredige bijdrage heeft aan het geheel. En er moet ook verder 
onderzoek gedaan worden naar hoe waterschaarste kan worden gemodelleerd.  
Met het model zoals het nu gepresenteerd wordt, kan de invloed van de economie, milieu en 
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